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Resumen:

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO), estableci6 en 1998, como dimension fundamental de la calidad de la
Educacion Superior la “pertinencia”, entendida en términos de su adecuacion a las
necesidades y demandas de la sociedad, es decir: la coherencia entre lo que la sociedad
necesita y espera de las Instituciones de Educacion Superior y lo que estas finalmente
hacen. Traducida al &mbito de la salud y la educaciéon médica la podemos entender como
las relaciones entre los problemas del desarrollo y la equidad en salud y las demandas que
estos problemas plantean a los sistemas de salud y a las instituciones formadoras del
talento humano que deberan proveer los servicios de salud poblacional. Es evidente un
rezago en el abordaje directo y la exploracion de las dinamicas de la pertinencia o al menos
una zona obscura en el conocimiento de las interacciones entre las instituciones formadoras
de talento humano y los servicios de salud, que son los que deberian expresar las
necesidades y demandas en salud de la poblacién.

Este estudio profundizo en el tema para entender, en el contexto colombiano, como se
construye la dimension de pertinencia a nivel de los programas de educacién médica de
pregrado, a fin de establecer y comprender sus elementos, componentes y dindmicas
dentro del sistema educativo, para erigir espacios de ajuste y mejora e inferir teoria de ser
posible. Se concretd asi la realizacion de un estudio o investigacion social cualitativa a
través de una observacion de segundo orden, anidada dentro del paradigma sistémico-
constructivista-construccionista, en el sentido que lo expresa Cathalifaud (1997).

El trabajo de campo someti6 a la observacion y el relato empirico mediante el recurso de la
triangulacién circunscrito en un estudio de casos, seis grandes categorias tedéricas: rectoria
y gobernabilidad; eje de los procesos; eje de los discursos: dinamicas de los discursos;
fuerzas sobre los discursos y tensiones sobre los discursos. Inscritas dentro de los sistemas
ambientales descritos segun el modelo ecolégico del desarrollo humano en la teoria
ecoldgica de los sistemas propuesta por Urie Bronfenbrenner (1983), conocidos como
ambientes microsistémico; mesosistémico; exosistémico y macrosistémico.

Como resultado general de esta pesquisa se concluye que en Colombia, el sistema
educativo médico, y en concreto el segmento de educacion y formacion bajo la
responsabilidad de la universidad, en todos sus estamentos, no es proactivo en favor de la
pertinencia; reconoce minimamente el nivel poblacional y sigue privilegiando el modelo
biomédico individualizado. Asi las cosas, ha dejado de nuevo pasar la oportunidad de
realizar cambios reales y estructurales limitandose a ejercer una adherencia muy poco
critica con la mercantilizacion del ejercicio médico.

Palabras claves: Pertinencia; educacion médica; educacion en salud publica; formacion
en salud publica.



Abstract:

The United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO),
established in 1998 as a key dimension of quality in higher education "relevance" understood
in terms of their adecuation to the needs and demands of society, namely: consistency
between what society needs and expects from institutions of higher education and what they
finally do. Translated the field of health and medical education we can understand the
relationships between development issues and health equity and demands that these
problems faced by health systems and training institutions of human talent that must provide
services population health. A lag in the direct approach and exploring the dynamics of
relevance or at least a dark area in the knowledge of the interactions between human talent
training institutions and health services, which are those that should express needs is
evident and health demands of the population.

This deepened study on the subject to understand, in the Colombian context, as the
dimension of relevance is constructed at the program of undergraduate medical education,
to establish and understand its elements, components and dynamics within the educational
system, to build spaces of adjustment and improvement theory and infer if possible.
Conducting a study or qualitative social research thus materialized through a second-order
observation, nested within the systemic-constructivist- constructionist paradigm in the sense
that it expresses Cathalifaud (1997).

Fieldwork subjected to empirical observation and story through the use of triangulation
circumscribed in  cases study, six major theoretical categories: stewardship and
governance; axis processes; axis of discourse: discourse dynamics; forces on the discourse
and tensions on the discourse. Listed in environmental systems described by the ecological
model of human development in ecological systems theory proposed by Urie
Bronfenbrenner (1983), known as microsystemic; mesosystemic; exosystemic and
macrosystemic environments.

As a general result of this research it is concluded that in Colombia, the medical education
system, in particular the segment of education and formation under the responsibility of the
university, is not proactive to relevance; minimally recognizes the population level and
continues to favor the individualized biomedical model. So, he left again at the chance to
make real and structural changes limited to exert very little grip criticizes with the marketing
of medical practice.

Keywords: Relevance; medical education; public health education; public health formation.
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INTRODUCCION:

Sin duda, los actuales escenarios de andlisis y discusion para la reforma de la educacién
superior en Colombia ofertan la oportunidad de un cambio a fondo de la estructura y la
funcionalidad universitaria , no para buscar refinar su habilidad de adecuacion y adaptacion
a los contextos, sino para que pueda ser una institucion moderna y critica, capaz de ejercer
influencias, ser participativa y liderar los cambios del entorno, como parte de su objetivo
vinculante social, cultural, econémico, politico y pedagdégico. En la Vinculacién Universidad-
Sociedad (VUS), confluyen los proyectos educativos para dar y recibir retroalimentacion
permanente que apunte a perfeccionar el impacto sobre las necesidades como aporte de
los programas de educacion superior al pais y la sociedad, las subregiones, sus territorios
y comunidades (Malagdén — 2003 a). Reto y expectativa que indudablemente tiene que
abordar la educacion médica en su dimension poblacional y campo que esta disertacion

examina.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO), establece como dimension fundamental de la calidad de la Educacién Superior
(ES) la “pertinencia”, entendida esta en términos de su adecuacién a las necesidades y
demandas de la sociedad, es decir: la coherencia entre lo que la sociedad necesita y espera
de las Instituciones de Educacion Superior (IES) y lo que estas finalmente hacen. Se
establece asi la responsabilidad, tanto del sector publico como del privado, de ofrecer una
ES con calidad y “pertinencia” para el desarrollo de la equidad. De manera que en la
evaluacioén de la calidad de la ES se deben perseguir, simultdneamente, metas de equidad,
pertinencia y calidad (UNESCO — 1998), (CRES — 2008), (UNESCO - 2009).

En términos generales, la “pertinencia” traducida al ambito de la salud y la educacion
médica la podemos entender como las relaciones entre los problemas del desarrollo y la
equidad en salud y las demandas que estos problemas plantean a los sistemas de salud y
a las instituciones formadoras del talento humano que deberan proveer los diversos
servicios de salud (Frenk et al — 2010), (Humberto-Espinéla — 2001). Lo que supone la
transicion pedagogica desde un modelo clasico de ensefianza centrado en el profesor y los
ambientes hospitalarios, a un modelo basado en las necesidades y la comunidad
(Majumder — 2004).


http://www.monografias.com/Educacion/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos2/mercambiario/mercambiario.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
http://www.monografias.com/trabajos13/admuniv/admuniv.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/praxis-critica-tesis-doctoral-marx/praxis-critica-tesis-doctoral-marx.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/sociedad/sociedad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/teorsist/teorsist.shtml#retrp

14

Es evidente un conflicto entre la necesidad de formacién de médicos generales que
atiendan las necesidades de salud poblacional de acuerdo a la misidn social explicita de
los programas de medicina, en tanto que, en la practica de la ensefianza, contindan
ejerciendo una marcada influencia las especialidades médico-clinicas y los conocimientos
segmentados en disciplinas cientificas, pese a los esfuerzos encomiables de
implementacion de modelos curriculares integrados. Igualmente, a pesar de los cambios en
la educacion médica, destinados a la formacion de nuevos perfiles profesionales y nuevas
competencias, que amplian las dimensiones asistenciales incluyendo dimensiones sociales
como la prevencién y promocion de la salud, en la ensefianza medica se perpetia una

marcada influencia del tradicional modelo biomédico.

Estos hechos han naturalizado que en los procesos de evaluacién de la calidad de la
educacion médica, con frecuencia, se privilegien solo los aspectos de la excelencia
académica (Examen de la Calidad de la Educacién Superior Saber Pro y procesos de
Acreditacion), que si bien son importantes, tienden a dejar de lado la dimensién de la
pertinencia, no siendo usual el evaluar y valorar esta dimension en la educacién médica del

pais.

Es entonces evidente que existe un rezago en el abordaje directo y la exploracién de las
dindmicas de la pertinencia como dimension de la evaluacion de la calidad de la educacién
médica en el pais y una zona obscura en el conocimiento de las interacciones existentes
entre la amplia mayoria de las instituciones formadoras de talento humano, por una parte,
y los servicios de salud, por la otra, que son los que expresan (o deberian expresar) las

necesidades y demandas de la comunidad en materia de atencioén de la salud.

El atraso o la detencion de los procesos unificados de una reforma curricular hacia la
pertinencia que orientaba ASCOFAME, hasta donde le fue permitido, finalmente ha
contribuido al deterioro del significado y el sentido de la salud poblacional, en el contexto
de una praxis médica en escenarios de carencia, pobreza y deuda social, como son las
condiciones de mas del 70% de nuestros municipios, y a sufrir las consecuencias de: una
descoordinacion entre las competencias y las necesidades de los pacientes y de la
poblacion; un deficiente trabajo en equipo; un enfoque técnico limitado sin un entendimiento
conceptual mas amplio; una instruccion hacia encuentros episédicos en lugar de un

cuidado de salud continuo; una predominante orientacion hacia la atencion hospitalaria a
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expensas de la atencién primaria; unos desbalances cuantitativos y cualitativos en el
mercado laboral profesional; y un débil liderazgo para retroalimentar y mejorar el
rendimiento de los sistemas de salud de parte de las Instituciones de educacion y formacion
médica (Frenk et al — 2010).

La pérdida en la interaccion sistémica entre educacion y salud consecuentemente debilita
la interaccion entre el modelo de educacion médica y el modelo de praxis médica a tal punto
gue los confronta y los lleva a un juego de poderes en escenarios desconocidos para el
nuevo profesional médico, como los son las estancias de la economia de mercado y
capitales, cuyas victimas indefensas son los mismos médicos generales graduados y la
poblacion con mayores necesidades en salud. Consecuentemente, dia a dia se debilita
sistematicamente la dimension de pertinencia de la educacion médica; en el sentido que se

viene desarrollando este concepto.

Al no ser tenida en cuenta la dimensién de pertinencia dentro de los procesos de evaluacién
de la calidad de la educacion médica en Colombia; no se hace visible que tanto los
programas médicos de pregrado responden a las necesidades en salud de la poblacion y
asi mismo cudl es su aporte a la reduccién de la inequidad dentro del sistema de salud
establecido. Se hace entonces necesario un proceso de investigacién que permita formular
referentes tedricos, metodoldgicos y analiticos que permitan develar o construir dispositivos
consistentes a través de los cuales se paute desde un formato critico y emancipatorio:
pensar, planear e intervenir los procesos educativos que contribuyan a la formacion de
médicos generales capaces de abordar con éxito los problemas nucleares y las
necesidades en la salud poblacional. Es indispensable deslegitimar la ausencia de
cobertura continua que no resuelve causas sino que cura sintomas; las restricciones y
barreras institucionalizadas por el propio Sistema General de Seguridad Social y Salud
(SGSSS) en el acceso efectivo de la poblacion a los servicios de salud; el incremento de
los niveles de desnutricibn e inseguridad alimentaria en un pais privilegiado por su
biodiversidad y potencial fuente de alimentos; el envejecimiento poblacional desatendido
que incrementa la natural prevalencia e incidencia de enfermedades crénicas; el cambio en
los patrones de enfermedad, de costos y de tecnologias; la carencia de insumos y apoyo
logistico primario y oportuno que promueve la reemergencia de enfermedades infecciosas
antes controladas; el consecuente deterioro franco y probado de los indicadores de la salud

publica; el incremento de los niveles de violencia, de pobreza y de deuda social, y el uso de
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practicas aberrantes ligadas a la violencia estructural que propician desplazamiento
poblacional y hacinamiento urbano, ante el abandono del Estado y del sistema de salud de
las é&reas rurales. Se requiere sin duda aportes para la revision, andlisis, discusion y
concertacion de acciones de mejoramiento de la calidad de la educacion médica, con miras
a aportar a una reforma estructural del SGSSS colombiano (Estrada — 2010). Ejercicio del
que no puede seguir ausente el sistema de educacién y formacion del profesional médico.

El incentivo de la pertinencia de la educacion médica ha demostrado, en otros contextos, el
desarrollo de nuevos modelos y dinAmicas en el abordaje de la salud poblacional. Modelos
que privilegien estrategias y espacios de educacion y formacion en los niveles de accion
requeridos, para una educacién médica que presupueste el desarrollo de la practica laboral
en los espacios destinados a la APS y los niveles de baja complejidad de atencion del
sistema de acuerdo con las necesidades de la poblacion las cuales deben condicionar por

supuesto las necesidades de formacion del talento humano en salud.

Las recientes iniciativas para mejorar la salud mundial, no han conseguido sus objetivos,
probablemente porque no se ha prestado suficiente atencion, entre otras muchas cosas, a
la importancia de la pertinencia de la educacion del talento humano como elemento
fundamental, aunque no suficiente, para que los sistemas sanitarios funcionen
adecuadamente. Si bien se han dedicado notables esfuerzos para corregir las carencias
cuantitativas, hay que considerar también los aspectos cualitativos, particularmente
aguellos que se refieren a la capacidad de liderazgo de los profesionales en todos los
ambitos de la sanidad. En este sentido, las competencias profesionales en un futuro
cercano que demanda un mundo cada vez mas interdependiente, exigen una adaptabilidad
en la educacion médica que permita funcionar local y globalmente (Segura-Benedicto —
2011).

Esta pesquisa no se planteé en términos de una solucién angular para la compleja
problemética de la salud poblacional en Colombia; lo que pretende es cubrir el rezago con
uno de los principios fundamentales de la educacion médica actual, segun el cual en la
calidad y pertinencia de la educacion y formacion médica reside, primordialmente, en el
cumplimiento de la mision social esencial de los programas de medicina, que es contribuir,
de modo efectivo, al mejoramiento de la calidad de la atencion médica de la poblacion, en

el contexto de cada pais o region.
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Esta investigacion asocio a priori, por definicion, afinidad y propdsitos, la dimension de
“pertinencia de la educacion médica” con la dimensién poblacional o colectiva de la
medicina; conocida ten Colombia como el eje de salud publica. En este sentido, este trabajo
indaga especificamente sobre la cimentacion de los procesos y proyectos educativos y
formativos que promueven la prevencion, atencion y solucion de las necesidades
poblacionales en salud. Sin embargo, igualmente advierte que la responsabilidad de
implementar y desarrollar procesos para la pertinencia, no es exclusiva del eje de la salud
publica y muy por el contrario, se debe sobrepasar este fraccionamiento en la educaciéon
médica e integrar en los propdsitos de la pertinencia los ejes de las ciencias basicas,

clinicas, y sociales.

A pesar de la postulacidon de modelos, acciones, planes innovadores y algunas experiencias
exitosas para ampliar la dimension poblacional de la medicina, con el propésito de saldar la
deuda social de los programas de medicina, la realidad de la gran mayoria de las escuelas
médicas, especialmente en los paises en vias de desarrollo, como Colombia, es su
dificultad en la presentacién, disefio, ejecucion y evaluacién de experiencias educativas de
calidad y cantidad en sus planes de estudio, que respondan a las necesidades en salud de
las comunidades y el pais (Hays — 2007). ElI cambio pedagdgico desde un enfoque
tradicional a un enfoque basado en las necesidades requiere un cambio fundamental de las
funciones y compromisos de los educadores, planificadores, estudiantes, comunidades y
responsables politicos (Majumder — 2004), (Wallace — 1997), (Mennin et al — 2000), (Hays
—2007).

Los programas de medicina tienen dentro de sus propositos el educar médicos capaces de
satisfacer las necesidades de sus comunidades (Wallace — 1997). Sin embargo, las
necesidades comunitarias rara vez se alinean con los objetivos de la medicina
contemporanea y conservan su foco en el individuo (Mennin — 2000). Modificar la educacion
médica para que esta sea mas orientada a la comunidad, es una tarea aun pendiente para

gran parte de los sistemas educativos médicos en el mundo (Hays — 2007).

Es facil cavilar que la nula, escasa o baja “pertinencia” entre la educacion médica y las
necesidades sociales en salud, mediada por la practica y el ejercicio medico en un contexto

sanitario, deberia ser facilmente corregida a través de activar las interacciones
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correspondientes entre los sistemas de salud y de educacién; sin embargo ¢ Porque esto
no ha sucedido, 0 no sucede? Se suscitd asi una tacita hipétesis de trabajo para esta
investigacion, en el sentido de sugerir tensiones y dindmicas ocultas 0 muy poco explicitas,
que no permiten o dificultan la cohesion entre los elementos y componentes de estos
sistemas. Dinamicas y tensiones quizds mas coligadas con tramas econémicas, de poder

e intereses politicos, que con la disposicién de asuntos préacticos, logisticos u objetivos.

La educacion médica, entendida como accién social, no puede ser observada como un
objeto natural, debe ser estudiada teniendo en cuenta las reflexiones de quienes participan
0 son sus actores, sus propodsitos y pensamientos en el momento de la propia accion o del
ejercicio social. La ruta de aproximaciéon al entendimiento y comprension de las l6gicas y
dinAmicas que configuran la estructura y funcionalidad de la actual organizacion de la
educacion médica se nutre de los propésitos, los elementos y las interrelaciones tomadas

de los sistemas de educacion y de salud.

En atencion a lo expuesto, el propésito de esta indagacion fue el de gestar una red critica
de sentido e inteligibilidad, que permita comprender la naturaleza y el propésito de la
dimensién de “pertinencia” en funcion del orden o sistema desde el cual emerge y de la
diversidad de escenarios y contextos en que se espera que opere en el area de la educaciéon

médica. Propdsito traducido como objetivo general de investigacion, asi:

“Comprender, en el contexto colombiano, como se construye la dimension de
pertinencia a nivel de los programas de educacion médica de pregrado, a fin de
establecer y comprender sus elementos, componentes y dinamicas dentro de este

sistema educativo, para erigir espacios de ajuste y mejora e inferir teoria.”

Que da respuesta a la pregunta general de investigacion, formulada asi:

¢, Como se construye la dimensién de pertinencia, como elemento fundamental de la
calidad de la educacion médica de pregrado, desde las perspectivas de quienes
ejercen su rectoria y gobernabilidad y de las comunidades académicas que

materializan su ensefianza en el contexto colombiano?
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Este objetivo general se surtié a través de obtener soluciones a los siguientes propdésitos

de nivel especifico:

Establecer y comprender la ruta rectora y de gobernabilidad en la construccion de

la dimensién de pertinencia en la educacion médica colombiana.

Establecer y comprender las dindmicas curriculares e institucionales, asi como las
fuerzas y las tensiones que participan en la construccion de la dimension de

pertinencia en los programas de educacién médica en Colombia.

Establecer y comprender como dentro de las dindmicas curriculares e
institucionales que construyen la dimension de pertinencia, se apropian las

necesidades poblacionales en salud a los planes de estudio.

Para comprender y alcanzar estos propdsitos, se concibo la caracterizacion del llamado
proceso latinoamericano de “la modernizacion educativa” con base en la exploracion en
textos de las estrategias y relaciones discursivas documentadas en la revision bibliografica.t
En atencion a que los discursos plasmados en los textos son también sistemas de ideas que
se construyen de manera social. En este contexto, puede hablarse de discursos
dominantes en referencia a aquellas representaciones que son impuestas por dominios,
categorias y clases superiores y que terminan siendo aceptadas o compartidas por la
mayoria de la sociedad (Calsamiglia — 2007). Teun Van Dijk (1997) sugiere que en todos
los niveles del discurso podemos encontrar "huellas del contexto”. Estas huellas o indicios
permiten entrever caracteristicas y posturas entre otras: sociales, politicas, econémicas,
culturales, propésitos y pertenencia grupal. Ademas, sostiene que los contextos son
cambiantes y como usuarios de una lengua seguimos pasivamente a los dictados de grupo,

sociedad, cultura y autoridad o sujeto/entidad dominante.

La ruta comprensiva de este texto inicia por aplicar una linea de indagacion historico-cultural
a la problematizacién de la pertinencia, sin ser una metodologia histérica puramente, para
lograr una mejor vision de sus significantes, dentro del contexto de una investigacion social,

cuyas estrategias y técnicas metodologicas, asi como su caracterizacién ontolégica y

1 Campos de basqueda: pertinencia (relevance), educacion médica (medical education), tendencias (trends) y
discursos (discourses).
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epistemoldgica, corresponden con dimensiones netamente cualitativas. Sin la
consideracién de que la pertinencia es un producto histérico en buena medida, su analisis

corre el riesgo de pasar por alto un elemento heuristico de primer orden.

En el capitulo 1, en primer lugar se presenta una sintesis de la pertinencia como
problematica histérica de investigacion para la construccion de la calidad de la educacion
superior, con base en los hallazgos bibliograficos y documentales principalmente y en los
estudios y analisis de Malagon (2003a) ilustre pedagogo que ha dedicado dedica su vida
profesional al estudio de la pertinencia en la Universidad del Tolima. En una segunda parte
se enfatiza en la pertinencia como dimension de la calidad de la educacion médica y se
define su identificacién por asociacion con el concepto de salud publica, concentrando la
discusion y el analisis desde temas afines o colaterales con la pertinencia, tales como la
preocupacion estatal por la cobertura del “recurso humano” calificado, la transicién hacia
los atributos de calidad del talento humano necesario, segin los mismos programas
médicos asociados gremialmente desde 1959, asi como el surgimiento espontaneo de
grupos y académicos que circunstancialmente han propuesto andlisis mas sistematicos,
pero gue muy poco han impregnado el medio medico universitario como resultado de las
variadas transacciones que las reformas a los sistemas de salud y de educacién han
impuesto en el contexto colombiano, dando lugar a una gran incertidumbre sobre la

suficiencia y la calidad del talento humano para la salud.

El capitulo 2 comienza por rastrear los sentidos y significados de la dimension de
pertinencia desde la educacion y formacion médica para el llamado eje de la salud publica
o la salud de los colectivos; rastreando a través de los documentos bibliogréaficos, no el
termino pertinencia, sino los significantes relacionados con las soluciones a las necesidades
en salud poblacional y la evolucion de la apropiaciéon del concepto a manera de estado del
arte. Surge como consecuencia de esta indagacion que la inquietud sobre la brecha entre
los discursos tedricos y educativos y la practica de la medicina para resolver la atencién de
las necesidades en salud de la poblacion; no es una observacién nueva, sino un aspecto
olvidado y abandonado en las agendas de las continuas reformas politicas, la
transformacién de la cultura organizacional universitaria y la evolucion de la identidad de

las profesiones para la salud.
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Con base en lo encontrado, se exploran varias conceptualizaciones y nociones que se
aplican en la construccibn de un marco o plataforma tedrica para el andlisis de la
construccién de la dimension de pertinencia, que finalmente se define en un enfoque
sistémico que permite abordar la compleja cibernética de la realidad estudiada, a través de
una observacién de segundo orden, que a su vez facilita la emergencia de una realidad
desde la perspectiva de una matriz paradigmatica constructivista-construccionista. Fruto de
la exposicién tedrica y conceptual, surge un modelo de entrada a la exploracién o trabajo
de campo. Este instrumento o herramienta expresa o surte una pre-categorizacion tedrica
que dio soporte al trabajo con las comunidades académicas que concursaron como fuentes
de los datos procesados. Finalizando este capitulo, en virtud de las relaciones discursivas,
se plantea una realidad subsumida o escondida en las grietas del sistema econémico y
politico permeado por la globalizacion neoliberal, cuya tecnocracia se apodera desde
principios de los afios ochenta del sistema educativo latinoamericano, bajo el hoy sefialado
como el ambiguo proceso de la “modernizacién educativa”. La génesis de la dimension de
pertinencia dentro de ese proceso, y sus relaciones y estrategias discursivas, asi como las
de la misma modernizacion educativa, la evaluacion de la calidad educativa, la educacion
médica y las de la pertinencia misma, apropian razones que pueden ubicar la dimension
de pertinencia en la dicotomia de amenaza-oportunidad, segun sea la decisién que adopte
cada sistema de salud y de educacién, y de la manera como se identifique cada programa

médico dentro de este nebuloso panorama.

En el capitulo 3, se exponen los supuestos metodoldgicos que sustentaron la obtencion del
cuerpo de datos e informacion que surtid el andlisis y la comprension. Para extraer la
informacion relevante y necesaria se utilizd dentro de la clasificacion de estrategias del
continuo cualitativo lo que metodolégicamente se conoce como la estrategia de la
triangulacion o estrategia de estrategias, en atencion a la utilizacion para la recoleccién de
los datos, de una mezcla, combinacién o uso parcial de técnicas de documentacion,
observacion, entrevistas y grupos de discusion, dentro de otra estrategia metodoldgica que
las contuvo, la del “estudio de casos”, que se hizo sobre cinco programas de educacion
médica de pregrado en el pais, obedeciendo a criterios de seleccion o decision de muestreo
establecidos en el disefio flexible proyectado inicialmente como parte del proceso de

seleccidn de contextos relevantes al problema de investigacion.
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Vale la pena puntualizar que, segun algunos autores como Erlandson et al (1993), mientras
en las metodologias cuantitativas se separa la recoleccion de datos de su analisis, en los
estudios cualitativos tal separacién no opera, a consecuencia de la postura paradigmética
o la matriz disciplinar asumida; en este caso la del constructivismo-construccionismo
sistémico, donde se sitla la teoria de la observacion y la cibernética de segundo orden
planteadas por Noya Miranda (1994) y Cathalifaud (1998).

Se surtié primero un proceso de analisis e interpretacion, a la manera de un circulo
hermenéutico que pretendié la comprensién de la realidad. Al respecto cabe aclarar que el
paradigma constructivista-construccionista es mucho mas reciente que el constructivismo
mismo, y este, a su vez, mas joven que el pensamiento interpretativista. Este Ultimo surgio
contra el intento de aplicar el modelo de conocimiento de las ciencias naturales a las
ciencias sociales, contra el positivismo ldgico, si se quiere. El constructivismo surge contra
el objetivismo, contra el realismo empirico, contra el esencialismo. Las realidades que
deseamos comprender en este estudio, la verdad, no solo se descubren, sino que se
construyen; son productos de practicas discursivas complicadas, segin Schwandt (1994).

En palabras de Bruner (1986), citado por Schwandt:

“(...) en contra del sentido comun, no hay un Unico mundo real que preexista y sea

independiente de la actividad mental humana y del lenguaje simbdlico humano”

Me parece sustancial agregar. para diferenciar y mejorar la comprension del proceso de
andlisis e interpretacion surtido en esta indagacion, que el enfoque interpretativista alineado
con la hermenéutica ontoldgica o filoséfica trasciende la preocupacion de la observacion
por capturar el punto de vista de los actores, por la verificacion, por discriminar entre las
perspectivas etic y emic, segin Schwandt (1994), mientras que la interpretacion de la
observacién a través del concepto “Webweriano” de comprensién que se manejo, admite
un doble sentido: el primero, referido al proceso por el que cualquier persona interpreta su
vida cotidiana, y el segundo, referido al proceso o0 método de las ciencias sociales, por el
gue el investigador social trata de interpretar las interpretaciones cotidianas de la gente.
Interpretaciones de primera instancia u orden (emic, hechas por el actor a partir de su
experiencia en el escenario cotidiano), frente a interpretaciones de segunda instancia u

orden (etic, hechas por el investigador, desde fuera, pero a través del actor y, a su vez, en
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forma directa, del propio investigador). Estas interpretaciones fueron las que se

implementaron en esta experiencia investigativa.

En el capitulo 4, se presentan los datos mas relevantes y generalizadores de este proceso
investigativo. Para este andlisis se recurre a narrativas, primero de la composicién de la
muestra y en segunda instancia a un analisis amplio de las unidades estudiadas desde la
perspectiva de los resultados obtenidos en sus procesos de acreditacion de alta calidad,
que se contrastan con el estado de las dindAmicas de pertinencia encontradas en la visita de
observacion y en las lecturas de los documentos aportados por cada programa médico, a
través del modelo de asociacion entre Educacion-Formacion y Pedagogia-Curriculo,
compuesto por los ejes de “los procesos” y “los discursos”, con base en lo propuesto por
Carlos Vasco Uribe (2011).

En el capitulo 5, se aborda, en virtud de la magnitud de los hallazgos, los propésitos de
esta investigacion generados a partir de la pregunta de investigacion; la autenticidad de los
resultados obtenidos; la validez interna del estudio; las limitaciones que tuvo la
investigacion; el comparativo con otras investigaciones; la significacion de los resultados y
finalmente la posibilidad de generalizacion o validez externa del estudio asi como la

inferencia de teoria respecto al tema.

En el capitulo 6, se expresan las conclusiones y recomendaciones extraidas del corpus de
la investigacion, iniciando por aspectos asociados a la descriptiva de la muestra y el
contraste entre los hallazgos del estudio y la instrumentacion de acreditacion via CNA-
SACES; se proclama la necesidad de una reemergencia del poder de la “opinion publica”
como antidoto para el proceso de la mercantilizacion global de la educacion superior; se
demanda la activacion y transicién de la APS hacia la Atencién Primaria Integral en Salud
(APIS) transcrita en un modelo coherente y funcional que sobrepase lo puramente técnico-
asistencial y se anide en lo social, lo politico y lo intersectorial. Finalmente se hace un
llamado a la proactividad del sistema educativo medico en favor de la comunidad, asi como
el cese del desenfreno por una acreditacion en calidad que reduce y banaliza el sentido

social y politico de la medicina.

En dltimo lugar, se aclara que la presentacion de este modelo de analisis y valoracion de

las dinamicas de pertinencia pretende ser punto de partida y de provocacion para que
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estudiantes, profesores, colectivos académicos, administrativos, y empleadores de la
profesiébn médica y de las profesiones para la salud se animen a continuar enriqueciendo
esta tematica. Este ejercicio partié de una ilusidbn que se confronto con las realidades que
cada uno de los sectores involucrados construye y sopesa ante sus propios intereses y los
intereses poblacionales en salud, el resultado concierta ademas de los intereses
particulares, las necesidades poblacionales en salud, segun los enunciados de la
pertinencia pregonados desde la UNESCO, al amparo del Banco Mundial.

Esta podria ser, aparentemente, una oportunidad para concertar la construccién de mayor
equidad en salud desde la educacion y la formacién médica. Sin embargo, de continuar la
asimetria que convoca la tecnocratizacion neoliberal y la modernizacién educativa, anidada
en la indiferencia del contexto; seguira siendo, a mi modo de ver, una amenaza para los
intereses y las necesidades poblacionales y colectivas en salud y mas que eso una trampa

0 una puerta falsa para la salud publica.
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Capitulo 1
1. PROBLEMATIZACION:

Ese asunto de la pertinencia...

La pertinencia es una de las condiciones de calidad de las instituciones de educacion
superior y hace referencia a su vinculacion con los sectores productivos, el Estado, el
sistema educativo en el que estd inscrita y los sectores sociales mas vulnerables de la
sociedad; se trata de la capacidad de dar respuesta a las necesidades y demandas de la
sociedad. Este estudio parti6 de entender la pertinencia como una interfaz,? dentro de
cualquier profesion, para la solucion de las necesidades poblacionales; para el caso de la
profesibn médica, las necesidades poblacionales en salud. Que es como lo entiende
también el organismo nacional encargado de consensuar, construir y preservar la calidad

de la educacion superior en Colombia: el Consejo Nacional de Acreditacion (CNA).

(...) pertinencia es la capacidad de la institucion y su programa para responder
a necesidades del medio. Necesidades a las que la instituciébn o programa no
responde de manera pasiva, sino proactiva. Proactividad entendida como la
preocupacién por transformar el contexto en que se opera, en el marco de los

valores que inspiran a la institucién y la definen (CNA Colombia — 2006 - 2013).

Igualmente, la pertinencia se ha emplazado como uno de los ejes de la actual politica
educativa de nivel superior, cuyo eslogan, para el actual gobierno nacional, en su primer
periodo de 2010 — 2014, fue “Educacién de calidad, el camino para la prosperidad”, que
sefialo la necesidad de educar con pertinencia para la innovacion y la productividad.
Consecuentemente, la calidad se localiz6 en el centro de la agenda educativa
contemporanea como una de sus dimensiones, lo que nos remite a los contextos en los que
se insertan las instituciones educativas. Por consiguiente, la pertinencia ligada a la calidad
educativa posee un ineludible significado social atado a situaciones y condiciones concretas

del entorno, claramente situadas, datadas y conocidas.

2 En informatica: conexion fisica y funcional entre dos aparatos o sistemas independientes. Real Academia
Espafiola. http://www.wordreference.com/es/en/frames.aspx?es=interfaz
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Por lo tanto, para las instituciones de educacién superior, el concepto de pertinencia se
desglosa del concepto de calidad y es aplicable, en primer lugar, al universo de servicios
que ellas ofrecen, sean: los programas de pregrado y posgrado, la educacion continuada,
las asesorias, las consultorias, los servicios de laboratorio, la investigacion y produccion
académica derivada, las practicas académicas, la asistencia técnica, los servicios
culturales, y la gestion social y comunitaria, entre otros muchos. En segunda instancia, tiene
que ver también con la adecuada disposicion de las estructuras organicas y los procesos
gue la universidad desarrolla para asegurar la mayor posibilidad de pertinencia, sea: la
respuesta educativa a las necesidades del contexto y la poblacién, los ordenamientos
normativos politicos y practicos, la asociacion Gtil con el entorno para el aprendizaje y el
deber de la actualizacion a través de la educacion continua para con sus egresados y los
educados en otras instituciones de educacion superior semejantes. En tercer lugar, se
aplica también a la introspeccion y adherencia de sus estudiantes, profesores, directivos y
egresados a los discursos generadores de dinamicas de pertinencia, a través de buscar
resolver los desafios pedagdgicos, didacticos, metodoldgicos y curriculares, que plantea el
desarrollo social a los programas de educacion médica y al sistema de salud, en el caso

particular de esta investigacion.

En términos generales, la pertinencia es el concepto por medio del cual se reconoce como
se establecen las mdltiples relaciones entre la universidad y el entorno. La universidad es
una institucion social enmarcada en el contexto de una formacion social histéricamente
determinada. La interaccién de esta institucion social con la sociedad en la cual esta
insertada se da de diferentes formas y con estructuras diversas, tanto en el interior de la

universidad como en el entorno social.

La pertinencia constituye un fenémeno complejo con multiples determinaciones, como lo

expresa Malagon (2003 a).

[...] en principio podemos establecer dinamicas de pertinencia entre la universidad
y las empresas, entre la universidad y el Estado a través de organismos
gubernamentales de la educacion superior; entre la Educacion Superior y los
sectores sociales; entre la Educacion Superior y el conjunto del sistema de
educacioén; entre la universidad y el sistema de valores de una sociedad; entre la

universidad y los saberes populares; entre la universidad y los procesos
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internacionales; entre la universidad y los procesos culturales, y entre la universidad

y la region.

Estas vinculaciones van a constituir los espacios para la concrecion de la pertinencia y para

determinar qué tan pertinente es o no la educacién superior.

Continta Malagén (2003 a):

[...] La universidad tiene estructuras organicas que cumplen funciones sobre la
pertinencia: organismos de apoyo académico directo, organismos no  vinculados
directamente con los proyectos de educacién y formacion (por ejemplo  centros de
investigacion, de desarrollo, de accidn social, oficinas de practicantes y pasantes, entre
otros), asi como las estructuras que soportan los programas y proyectos curriculares
(por ejemplo las escuelas, departamentos, direcciones de programas y dispositivos o
unidades organizacionales especializadas dentro de cada programa académico).

Ambos tipos de mecanismos posibilitan la concrecion de la pertinencia.

La pertinencia de la educacion superior a través de la universidad significa que esta debe
estar en condiciones de responder a la sociedad, de dar cuenta de sus acciones y de los
productos que genera, y esto le permite relacionarse con la sociedad y salir de su
aislamiento, colocandose en un espacio de mucha tension (autonomia y heteronomia) que
amenaza su integridad como institucion de ensefianza superior. Francisco Naishtat (1998),
citado por Malagon, alude a esta discusion y formula una reflexion alternativa para detallar

una pertinencia integral de la universidad:

(...) en efecto, los parametros de pertinencia no proceden de juicios asépticos
y neutros, sino que se ubican de entrada en la esfera de la filosofia politica,
como decisiones que en su naturaleza son diferentes de algoritmos y
deducciones cientificas. La pertinencia, en este sentido, pertenece a la politica,
y como tal solo es dirimible en el terreno de la politica. Si tenemos presente la
diferencia de naturaleza trazada por Kant entre el juicio reflexionante inherente
a la vida préctica y los juicios determinantes de la teoria, podemos comprender
que en juicio de pertinencia hay una plataforma de valores y orientaciones

normativas que deben ser tomadas en cuenta en relacion con las decisiones de
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pertinencia relevantes para la vida universitaria. En este sentido, la tension de
la pertinencia, como fuente de responsabilidad social y como fuente posible de
heteronomia puede resolverse si se asume su trasfondo politico propio.
Asumirlo significa que la universidad no debe responder acriticamente ante
pardmetros de pertinencia fijados como axiomas sistémicos, sino que debe
asumir la discusion politica de dichos parametros a partir del fondo racional
mismo que define a la universidad moderna como institucion critica. Su
responsabilidad social, por ende, no consiste simplemente en el responder
sobre, sino también en el debate que la universidad es susceptible de generar
sobre el marco filosoéfico-politico que condiciona la negociacion con el Estado
sobre la pertinencia de lo que la universidad produzca. S6lo de este modo la
pertinencia puede transformarse y convertirse en una oportunidad para la
universidad, en la que su responsabilidad social pueda aunarse con su

autonomia politica.

Segun el mismo Malagén (2003 a), los referentes bibliograficos sobre el tema dificilmente
se han detenido a analizar cada una de las dinamicas en las que se manifiesta la pertinencia
en su especificidad y muy a menudo se utilizan denominaciones mas bien genéricas para
caracterizar la vinculacién entre universidad y sociedad. Este tipo de vinculacion es parte
de la historia misma de la universidad y, en la actualidad, es dificil imaginar a las
instituciones de educacion superior aisladas totalmente del contexto social. La discusion al
respecto se hainstalado en torno a dos perspectivas: la primera, la universidad es un simple
reflejo de la sociedad y, en ese sentido, se constituye en un mecanismo para la
reproduccion de la mano de obra calificada y los medios axiolégicos, que las demandas
sociales y econdmicas exigen; y una segunda, la universidad es un ente autbnomo que
construye interpretaciones del entorno para que le permitan interactuar e incidir en los

procesos de cambio de la sociedad.

Por lo tanto, la diferencia que se suscita entre el hoy y el ayer en torno a la pertinencia es
que se ha constituido en un espacio de estudio y en un referente para el disefio de politicas
sobre el presente y futuro de la educacion superior, como lo afirma Milagros Cano Flores,

citada por Malagon (2003 a):
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(...) El tema de la vinculacion entre la universidad, los sectores productivos y la
sociedad en general, ha cobrado importancia en los Gltimos tiempos, tanto como
objeto propio de estudio y como parte central de las politicas gubernamentales
e instituciones de la ciencia y la tecnologia.

Otro aspecto que destaca Malagén (2003 a), concita las diferencias en los énfasis sobre el
contenido de la pertinencia entre el “Norte” y el “Sur”. Lo cultural, politico y de valores ocupa
un lugar sobresaliente, en cuanto la articulacion universidad-sector productivo es
inseparable del proyecto mismo de la universidad moderna en el “Norte”. Para el “Sur”, son
los aspectos sociales y econdmicos los que generan un mayor acercamiento y articulacion
entre la universidad y los sectores productivos e incitan sus mayores preocupaciones. La
diferencia puede radicar en que para el “Norte” la vinculacién universidad-empresa como
expresion de la relacion universidad-sociedad es un hecho dado y las universidades en
estos paises se encuentran intermediadas por el sector externo y, por lo tanto, su
preocupacién se orienta a otras variables relacionadas con la cultura y los valores. En el
“Sur”, en los paises en desarrollo, la articulaciéon universidad-sociedad es deficiente (en el
sentido que lo entiende el norte: universidad-empresa) y se constituye en una prioridad no
solo como posibilidad (bajo el agenciamiento de transnacionales) de modernizacion, sino
como fuente para la diversificacion (promovida por las estructuras neoliberales nacionales)
del financiamiento. Es decir, las tendencias han sido contrapuestas en razén a los niveles
de desarrollo del entorno; los logros sociales del “Sur” son las debilidades y afanes del
“Norte” y los resultados de intermediacién externa del “Norte” son las fortalezas anheladas
por el “Sur”.

De los aportes de Malagén (2003 a — (2003 b) sobre la discusion de la “pertinencia”
universitaria, me permito adaptar o trasladar a este escenario descriptivo y conceptual de
la pertinencia, gran parte de su escenario tedrico y los debates, discusiones y
replanteamientos que el expone sobre la funcién social de la universidad (“pertinencia”) y
que permiten desarrollar diversos discursos o enfoques sobre esta temética, con base en
los factores que han precipitado la crisis del modelo clasico de Instituciones de Educacion
Superior y su conjuncién con las nuevas realidades y nuevos escenarios del desarrollo
tecnolégico, dando origen a enfoques o tendencias que favorecen la clasificacion y

comprension del concepto empiricamente reconstruido; resumido asi:
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1.1. Enfoque politico de la pertinencia:

La UNESCO, asume el liderazgo sobre la definicion de un concepto en torno a la
“pertinencia”y, entre 1995 y 1998, periodo de preparacion y realizacién de la | Conferencia
Mundial sobre Educacién Superior, introdujo este tema como “nodal” en la definicion de
politicas para este nivel educativo. Implanté de manera sisteméatica la controversia sobre la
percepcion social y politica de la educacion superior (Sutz — 1997:257-278). A partir de esta
iniciativa de la UNESCO, la discusién se ha profundizado al punto en que es posible
visualizar tendencias o enfoques que caracterizan, definen y conceptualizan la “pertinencia”
de manera diferenciada e involucra visiones diferentes sobre la educacion superior y sus

funciones sociales.

La “pertinencia” esta concebida en funcién del papel que la universidad debe desempefiar
de acuerdo a lo que la sociedad reclama, pero no es claro o no se plantea por lo menos en
esta definicion, lo que la universidad “espera” de la sociedad, esto es, la interaccion y
dinAmicas de esa relacion. La “pertinencia” se convierte en un “deber ser” con utdpica
finalidad: “en ultima instancia la educacién superior deberia apuntar a crear una nueva

sociedad”, visto mas como una orientacion y una intencionalidad, que como una politica.

1.2. Enfoque economicista de la pertinencia:

Se configura a partir de considerar que la universidad no tiene otra alternativa distinta a la
de asumir su “destino” actual y convertirse en una “empresa del conocimiento”, sujeta a las
leyes y mecanismos que regulan el mercado de los bienes y servicios. Acepta de manera
acritica las politicas y decisiones que los organismos multilaterales y los gobiernos han
adoptado para la modernizacion de la universidad. Para esta corriente se dan cambios en
la perspectiva de los usuarios de conocimiento, éstos demandan un tipo de formacion

centrada en la conjugacién simbiotica de la ciencia y la tecnologia:

(...) el cambio en las formas de crear conocimiento, que ha llevado a las
universidades a ser “cada vez mas un jugador entre otros; se las juzga por lo

tanto no solo por sus condiciones intrinsecas y modos disciplinarios, sino por su
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capacidad de interaccion y de absorcion creativa de demandas o modo de
aplicacion” (Sutz — 1997:260).

La adopcion de esta perspectiva mercantilista de la universidad, lesiona no solo el
patrimonio historico, sino la capacidad critica y de interlocucion controversial que le es
inherente al conocimiento cientifico. Es tipo de conocimiento entonces es sustituido por un
conocimiento utilitarista, pragmatico, surgido de la aplicacion de la ciencia a los
requerimientos tecnoldgicos y técnicos de quienes estan en capacidad de comprarlo. Una
mayor elitizacion de la educacidon superior, la preponderancia del conocimiento
instrumental, la “cogobernabilidad” universitaria y una reduccién significativa de la
autonomia universitaria, son algunas de las caracteristicas que le esperan a la universidad
en el marco de esta tendencia. Para Malagén (2003a), los principales exponentes de este

enfoque son Michael Gibbons y Judith Sutz.

1.3. Enfoque social de la pertinencia:

Este tercer enfoque parte del mismo diagnostico y comparte el esquema de los nuevos
escenarios. Las diferencias aparecen cuando se asume la universidad no simplemente
como un actor pasivo que se adecua al medio como una institucién repartidora de bienes y
servicios; sino, como una institucién protagonica de los procesos sociales, econémicos y
politicos, con capacidad de critica y de cuestionamiento del “status quo” o del
establecimiento, y con capacidad de dialogo e interlocucién con el entorno y consigo misma.
Malagon (2003a) sitia como los representantes mas importantes de este enfoque a:
Carmen Garcia Guadilla, Hebe Vessuri, Carlos Tunnerman Berheim y Victor Manuel Gémez

Campo, entre otros.

Parte de considerar como carencias de la educacion superior: la calidad, el financiamiento,
la flexibilidad curricular, la equidad, la ‘“pertinencia” y la eficiencia interna y, como
alternativas de solucion: la busqueda de alternativas de financiamiento, las relaciones méas
estrechas con el sector productivo, la basqueda de una mayor eficiencia de las instituciones
a través de mecanismos de evaluacion y acreditacion. El conocimiento también cumple un
papel fundamental en la definicién del nuevo paradigma tecno-econdémico. Se trata de lograr
“la sociedad del conocimiento con altos niveles de “pertinencia”social, econémica y cultural”

y para ello, las transformaciones en las Instituciones de Educacién Superior constituyen los
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mecanismos que la hacen posible (Garcia — 1997:63). La sociedad se encuentra dotada
de las Nuevas Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién que han generado nuevas
formas en las relaciones del conocimiento con los actores sociales con sus entornos
contextuales, que en muchas oportunidades “llenan” los espacios de toneladas de
informacion, haciendo dificil discriminar su valor. Ello exige el desarrollo de tecnologias
sociales que permitan seleccionar y filtrar informaciones “pertinentes y estratégicas” (Garcia
—1997:64).

Se reconoce en la produccion del conocimiento una de las formas mas claras de interaccion
entre la universidad y el contexto. El desplazamiento del eje sobre el cual se generaba el
conocimiento de lo disciplinar a lo interdisciplinar, multidisciplinar y transdisciplinar,
involucra componentes del contexto -problemas, necesidades-retos a la base de la
construccién de nuevos sentidos y “pertinencia”.

Pero la pertinencia social no es solamente una mayor vinculacion universidad-sociedad en
el sentido de retomar los problemas sociales como fuente para la produccion de
conocimientos, es igualmente importante, crear espacios de participacion con las
comunidades, construir confianza y credibilidad, cambiar la imagen de “isla” y “reinsertarse”
en el mundo “real”. Ahora bien, la “pertinencia” comporta no sélo una dimensién econémica
y social, segun Garcia (1997), sino también cultural segin Peralta (1996), en la medida en
que la articulacion de la relacién Universidad-Sociedad se encuentra mediatizada a través
del curriculo, entendidos como procesos de seleccion, organizacién, produccion,

reproduccion y distribucién de la cultura.

No quedan dudas que en este enfoque la “pertinencia” desborda el escenario de la relacion
Universidad-Empresa y se sitla en los espacios complejos, diversos y contradictorios que
modelan el tejido social de una nacién o de un territorio. Ilgualmente se observa que el
curriculo entra en “escena”, adquiere una relevancia importante, sin que todavia se
constituya en el eje articulador real, sino posible, del concepto de “pertinencia’, lo que para
Malagén (2003a) es una de sus debilidades, junto con el hecho de no considerar la
“pertinencia”, también, como la interaccion entre el proyecto institucional y el proyecto

curricular.
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1.4. Enfoque integral de la pertinencia:

Para Malagén (2003 a - 2003 b), los términos: “pertinencia” institucional, “pertinencia”
social, ‘pertinencia” econdmica, ‘pertinencia” pedag0gica, “pertinencia”’ externa,
“pertinencia” interna, entre otros, tienen un significado de acuerdo al énfasis que se le dé a
uno u otro componente y a la vez nos permite entender la naturaleza compleja y poco
explorada del término, tanto en lo conceptual como en lo practico y visualizar el conjunto de
dimensiones que asume de acuerdo también a los discursos pedagdgicos subyacentes. De
igual forma, la “pertinencia” es considerada como un aspecto determinante en la calidad:
“Ese tejido de relaciones y su correspondiente campo de “pertinencia” garantizan que el
criterio de calidad utilizado sea enddgeno a esa sociedad, en la medida que refleja las

prioridades por ella sancionadas, aun de forma difusa e inconsciente” (Garcia — 1997).

Como puede observarse en los enfoques anteriores, el concepto de “pertinencia” aparece
relacionado con un conjunto de elementos y situaciones institucionales y extra
institucionales como: el Proyecto Educativo Institucional (PEI); el modelo pedagdgico; el
conjunto del sistema educativo; el mundo del capital y el trabajo; los sectores marginados
0 postergados y sus necesidades sociales; la cultura local, regional, nacional; la ciencia y
la tecnologia; los sistemas de valores; la investigacion; y, por supuesto, los planes de
desarrollo nacionales y las politicas internacionales. Algunos de ellos, por ejemplo el PEI,
son de caracter interno y los demas, exdgenos, se desprenden de la manera como se
establezca la relacién con el entorno. Esto demuestra que la “pertinencia” es un concepto
estrechamente ligado a las dindAmicas de desarrollo institucional y extra-institucional de la

Universidad y es un primer aspecto a tener en cuenta; segun Malagén (2003 a - 2003 b).

Un segundo aspecto, referido por Malagén (2003 a — 2003 b) a los conceptos de
“pertinencia” institucional y “pertinencia” curricular, establece en relacién con la primera,
acciones de vinculacién de la Universidad con el contexto que no necesariamente afectan
el curriculo, por ejemplo, las acciones de extensién en el paradigma de la Universidad
tradicional (docencia, investigacion y extension), en relacion con la segunda, establece
acciones que tienen su expresion en la estructura y desarrollo del curriculo. En ese sentido,
puede darse la “pertinencia” de la universidad, sin afectar los proyectos de formacion, a
través de venta de servicios o de unidades administrativas que no necesariamente tienen

relaciones con las unidades académicas.
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Un tercer aspecto se refiere al discurso en el concepto. Una de las conclusiones del andlisis,
nos permite deducir que podria hablarse de un concepto restringido, de un concepto
ampliado y de un concepto integral de “pertinencia”. Para algunos autores e instituciones
(UNESCO, Gibbons, Vessuri y Sutz), la “pertinencia” significa ante todo la adecuacion de
la Universidad al modelo tecno-econdémico dominante, con una priorizacién de los
componentes econdmicos y culturales en relacion con aquellos sectores capaces de
“adquirir pertinencia”. Eso implica presionar la universidad a transformarse en una empresa
del conocimiento y “vender” a quien pueda comprarle. La modernizacién se entiende como

adaptacion y adecuacion a las dinamicas del modelo tecno-econémico dominante.

En esas condiciones la Universidad se moderniza (o ajusta) con mayor densidad
tecnolégica, unidades de cofinanciacién con el sector privado y el Estado, venta de
servicios, aumento de la productividad, reduccion de personal y en fin, todas las medidas
que caracterizacion los ajustes estructurales que se le hacen al Estado. S6lo que con esos
ajustes la universidad ya no sera la “conciencia critica”, ni la “conciencia social”, sino que
ademas, sus objetivos s6lo seran modificados en la forma y no en el fondo; seguira siendo
elitista y con el peligro de convertirse (en lo que quizds ya sea) un apéndice del sector

productivo para los procesos de innovacion tecnoldgica.

Malagén (2003 a — 2003 b) expone su criterio finalmente al considerar la anterior como una
tendencia emergente ante una dominante, que seria la tendencia tradicional en coexistencia
con una contra tendencia que el promueve, que si bien esta de acuerdo con la necesidad
de transformar la universidad, insertandola en el mundo de hoy, considera que su funcién
social no se agota en la adecuacion y adaptacion, sino que debe ir mas alla: no solamente
en términos sociales desbordar los sectores formales de la economia, sino en términos
politicos construir alternativas que involucren el conjunto de la sociedad. En ese orden de
ideas, encontramos una “pertinencia” que apunta a la reproduccioén y legitimacion de la vida
social (incluido el conocimiento) y otra u otras pertinencias que apuntan a la produccion,

recreacion, y emancipacion de la vida social. Por eso, se podria considerar:
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e La pertinencia restringida, referida a la adecuacion.

e La pertinencia ampliada que involucra no solamente lo econdémico sino lo social y lo
cultural.

e La pertinencia integral, en la cual se conjugan los aspectos anteriores, y adiciona la
critica permanente como discurso constructor de alternativas de pensamiento

nuevas.

El atributo ideal a buscar es el del concepto de “pertinencia social integral” de la universidad,
por su capacidad de explicar la relacion teoria-practica (PEI-propuesta curricular-practica
curricular) y la relacién Universidad-Sociedad, por cuanto en ella caben tanto los diferentes
espacios: internos y externos, como las diferentes denominaciones de acuerdo a la
naturaleza del objeto vinculante: social, cultural, econémica, pedagdgica, epistemoldgica,
conceptual y teleoldgica e investigativa entre otras. Por ello, al examinar la “pertinencia” de
los programas de medicina, se precisa mirar no solamente cuantos proyectos y acciones
se han realizado, sino también cuantos proyectos sociales, culturales y politicos se han
ejecutado, y mas

Importante todavia, si las acciones de vinculacion Universidad-Sociedad o Programa
Médico-Sociedad se encuentran a la base de los proyectos curriculares y se da una

retroalimentacion permanente entre el curriculo y las acciones de esa vinculacion.

1.5. Pertinencia en la educacion médica;

En términos generales, la pertinencia traducida al &mbito de la salud y la educacion médica
se puede entender como las relaciones entre los problemas del desarrollo y la equidad en
salud y las demandas que estos problemas plantean a los servicios de atencién de la salud
y a las instituciones formadoras del talento humano que presta esa atencion (Frenk et al —
2010), (Humberto-Espinéla — 2001). Lo que supone la transicién pedagdégica desde un
modelo clasico de ensefianza centrado en el profesor y los ambientes hospitalarios a un

modelo basado en las necesidades y la comunidad (Majumder — 2004).

Sin embargo, en Colombia, ese ideal se ha extraviado en virtud de la moderna organizacion
social y la nueva modalidad de prestacion de servicios de salud, que ha emplazado cambios
apreciables en el ejercicio y praxis médica, planteando nuevos desafios, como la ruptura

de la relacion médico-paciente, el deterioro de su estatus, la emergencia de clientes,
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consumidores y usuarios en lugar de pacientes y las complejidades de la nueva tecnologia
disponible. Segun Patifio (1998), de la medicina hipocrética se pas6 a una medicina
organizada y gerenciada, a una practica médica de tipo corporativo, con lo cual se desplaz6
el imperativo hipocréatico por un mandato burocratico que amenaza la preservacion de la

medicina como profesién y como ciencia.

Para Rojas (2008), el objeto de la medicina ha sido la busqueda y el mantenimiento del
estado de salud humanay la prevencion de su deterioro o dafio, en las condiciones de vida
tanto del individuo como de la comunidad y la sociedad en la que se desarrolla. Premisa
ética que ha experimentado variaciones o ganancias secundarias a lo largo del tiempo en
virtud de los contextos de desarrollo social, sin desconocer las actuales influencias de los
sistemas capitalistas de mercado e intercambio, que han convertido la salud humana en
parte de un proceso de produccién en serie, a costos controlables, en el que hay un “talento
humano™ que asegura la productividad y la competitividad del proceso de sanidad, el cual
genera la formacién sistematica de profesionales de la salud, a través de instituciones de
educacion superior (IES), con el objetivo de asegurar la calidad académica de quienes

intervienen en el mantenimiento del estado de salud poblacional e individual.

Cada afio, se forman aproximadamente un millén de nuevos profesionales médicos en las
2420 facultades de medicina y las 467 escuelas de salud publica registradas en el mundo,
con un coste total de unos $100.000 millones USD, lo que viene a representar algo menos
de 2 % del gasto sanitario global, cuyo costo promedio por graduado es de $113.000 USD,
para estudiantes de medicina. Una proporcién baja para una actividad tan dependiente del
talento humano empleado, y con una gran disparidad entre paises. Los anteriores datos se
incluyen en el informe de una comision independiente de la revista The Lancet (Frenk et al
— 2010), en la que se denuncia la poca informacion disponible sobre la formacién de los
profesionales, aunque nadie ponga en duda que es uno de los elementos primordiales, si
no el que mas, a la hora de conseguir de los sistemas sanitarios la eficiencia y equidad en

la atencion sanitaria que la poblacion necesita.

Como se resefiaba en el aparte introductorio, cualquier problema que desafie a un analista

o investigador social merece la pena enfocarlo con cierta perspectiva histérica. De este

3 Término acufiado por David Watkins de Softscape (Softscape, Incorporated) publicado en un articulo
promocional de la compafiia en 1998. Sustituye el término recursos humanos.
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modo, se amplia el campo de observacion “hasta abarcar un periodo histérico suficiente”
para captar el “sentido” y el “significado” que se trata de comprender, segun lo enuncia
Valles (1999). En Colombia, el analisis historico de la situacion del talento humano en salud
destaca que, desde la pasada década de los sesenta, se abordaron aspectos estructurales
y coyunturales referidos Unicamente a los ambientes hospitalarios publicos. Siete afios
después de la Ley 100 de 1993, el disefio del Programa de Apoyo a la Reforma en Salud,
contratado con la Universidad de Harvard (especificamente con su escuela de salud
publica), consider6é que la planeacion y la evaluacion de la disponibilidad y competencias
de los recursos humanos deberia ser un tema mas relevante para asegurar la reforma de
la salud a mediano plazo. Recomendaciéon que condujo a la ejecucion de cuatro estudios
de “recursos humanos” para dicho programa, enfocados en aspectos tanto cuantitativos de
mercado laboral como cualitativos sobre las caracteristicas de la formacion, las
competencias y el desempefio laboral, concluidos en la formulacién de un plan a largo plazo
gue abordaba una reforma extensiva sobre aspectos de registro, certificacion, docencia de
servicio, medicinas alternativas y aspectos éticos del ejercicio, expresados en la Ley 1164
de 2007 orientada al logro de la integralidad en salud (Ministerio de Proteccion Social et al
—2009).

Segun el Centro de Proyectos para el Desarrollo, en Colombia, entre 1990 y 2006, los
programas de formacion médica se duplicaron (de 26 a 54), con un calculo, para 2006, de
8943 cupos ofrecidos, y un indice de desercion tasado en 50 %. Las cifras hablan por si
solas sobre la primacia de la cantidad sobre la calidad. Subsisten los métodos de
enseflanza-aprendizaje de caracter memoristico, repetitivo, estético, enciclopedista y
transmisionista con alto grado de presencialidad, con enfoque curativo y clinico-
rehabilitador poco estimulante para la innovacién, la creacion y la autonomia. Metodologia
impartida por catedraticos y docentes, en general, con escasa formacion pedagogica,
subsumida en un sistema educativo que privilegia procesos politicos y administrativos sobre
los de calidad de la educacion y la lectura de las necesidades sobre el talento humano. El
graduado, en el mejor de los casos, posee una buena preparacion académica y de
destrezas clinico-técnicas, pero su proyeccion profesional tiende a la “empleomania” por su
poca capacidad de direccion y el desconocimiento de las politicas de salud (Medina — 2005).
Adicionalmente, el modelo de atencion se deforma hacia un modelo “industrial productivo”
que privilegia resultados de cobertura sobre los de satisfaccion, eficiencia y efectividad, el

cual da pie a la pérdida de autonomia médica en funcion de protocolos y agendas costo-
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eficientes y rentables para las “empresas” operadoras del sistema de salud, las cuales
comienzan a generar una desalentadora tecnificacion del quehacer médico en la praxis real,

muy sentida por los recién graduados (COPS — 2008).

Asi las cosas, desde el escenario descrito, hipotéticamente, se vendria forjando lentamente
un subsumido subempleo profesional, que puede estar alcanzando entre 20 y 30 % del total
de médicos en Colombia, promediados en mas de 3000 anuales provenientes de 58
programas de formacién, que alimentan, presionan y constrifien el mercado laboral y
saturan rapidamente la demanda (Arguello & Sandoval — 2006). Segun la Direcciéon General
de Analisis y Politica del area de “recursos humanos”, en el Ministerio de la Proteccién
Social existian en 2008 41.785 médicos generales (57.6 %) y 30.759 médicos con
formacion posgraduada (42.4 %), distribuidos heterogéneamente por todo el territorio
nacional con una tendencia a su concentracién en grandes nucleos urbanos, hasta el punto
de que 88 % de ellos sirven a 55 % de la poblacion, con un promedio de 16.13 médicos por

cada 10.000 habitantes, de los cuales 9.2 son médicos generales (Ortiz — 2009).

Al aplicar a los anteriores datos las plantillas para el calculo del “recurso humano” en salud
segun los planes de beneficio del Sistema General de Seguridad Social y Salud; para 2008,
ya existia teéricamente un “superavit” de 2205 médicos generales, cifra que, afio por afio,
aumentaria proporcionalmente, de permanecer constante el indice promedio de graduacion
anual establecido a 2008, en 2392 médicos/afio a razéon de 5.5 graduados/100.000
habitantes (U. de A.-FNSP — 2001), (MPS et al — 2008). Datos consecuentes y
correlacionados con la extensa autonomia universitaria promulgada en la Ley 30 de 1992.

Desafortunadamente, con muy baja regulacion y un pobre control estatal.

Desde la perspectiva historica de esta narrativa y relatoria, ante las demandas sociales de
respuestas innovadoras globales, amén de la envestida neoliberal reformista de la década
de los noventa, la Universidad Nacional de Colombia, en 1999, promovi6 en su interior la
creacion del grupo de trabajo y estudio en el area de salud conocido como Red Salud, el
cual se constituyd en un espacio abierto, permanente y multidisciplinar de reflexion, para la
elaboracion y viabilidad de propuestas dirigidas a formular e implementar la respuesta
concreta de la universidad Nacional a los avances, los retos, las situaciones y las
necesidades en salud en el &mbito nacional e internacional como parte del campo de accion

institucional de la sede Bogota. Una de las sintesis de su trabajo de los primeros dos afios
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es el documento Hacia la construccion del area de la salud en la Universidad Nacional de
Colombia, que aporta elementos de juicio para la evaluacion de las facultades de salud en
la Universidad Nacional e identifica dos problemas comunes en ellas: el problema
pedagdgico y las tendencias de la formacion profesional (Medina — 2005). Hoy, quizas aln
vigentes y extrapolables a las demés facultades y programas de salud del pais.

En primera instancia, el documento reconoce profundas fallas en el modelo pedagdgico,
en la produccion cientifica y tecnoldgica en cuanto a cantidad y calidad e influencia en la
formacion, en alusion a la reforma académica de la universidad Nacional en 1990, que
valora la produccion cientifica y tecnolégica con el modelo de ciencias naturales, pero
desatiende las especificidades de formacion y practica de los programas de salud,
subvalorando sus procesos de formacién en investigacion y desarrollo tecnoldgico y
cientifico. EI modelo naturalista implementado no permite diferenciar lo profesional y lo
disciplinar del saber y de las practicas en la formacion en salud. Las profesiones de la salud
se nutren del saber de las disciplinas y estas, a su vez, tienen sus propias dindmicas en el
conocimiento. En este punto, se efectla el rompimiento histérico entre areas basicas y
clinicas que ocasiona, ademas del problema epistemoldgico, un problema de identidad,
valoracién y jerarquizacion del trabajo en las profesiones de la salud. Situacién que aun
hoy, atomiza y fragmenta la energia puesta en el esfuerzo por constituir a la salud como un

cuerpo unico e integral de conocimiento.

En segundo lugar, otro problema comun a las facultades de salud de la universidad Nacional
(igualmente vigente y extrapolable al &mbito nacional) es la existencia de tres tendencias
de desarrollo tedrico y tecnoldgico, con escenarios, recursos e impacto diferentes en la
formacion, consecuente con el desarrollo histérico de los saberes en salud y la forma como
estos modelos se han arraigado en todo el pais. Estas tendencias son la biologica-
molecular, la clinico-tecnoldgica y la colectivista o de salud publica. Tendencias que
compiten internamente con fragmentaciones visibles en la tradicional division “Flexneriana”
entre las basicas y las clinicas y aun dentro de ellas con divisiones ejercidas por el poder
entre diferentes grupos o por historicidad y tradicion, pero siempre privilegiando el modelo
biologico individual en la formacién profesional y consecuentemente en la comprension de
la salud y la enfermedad. Este desequilibrio prevalece y sigue impidiendo otras visiones y
recursos para el conocimiento en la salud, e incluso se ha naturalizado especificamente en

la organizacion administrativa de los programas médicos. Sin embargo, desde la
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experiencia en la administracion sanitaria, llama también la atencion el déficit paulatino en
la calidad cientifica de los médicos recién egresados, explicado, en parte, por una tendencia
mas reciente, la de la “especializacion” en la formacién de pregrado, con muy pocos
conocimientos en los niveles basicos y generales y los problemas cotidianos (niveles de
atencion | y Il), pero muy pertinentes y competentes en el nivel avanzado (niveles de
atencion Il y 1V). Resefiados también, guardadas las proporciones, en su momento por el
grupo Red Salud (Unal-RedSalud — 2002 - 2005).

En este punto, es valido acotar que la formacion médica en el mundo durante el siglo XX,
para simplificar una realidad multidimensional, atravesé tres periodos o categorias
generacionales (no necesariamente lineales) de claras reformas dentro de un patrén
complejo y dindmico de cambio. La primera generacion, de principios del siglo XX, consolidé
un plan de estudios y curriculum basado en la ciencia segun las universidades. A mitad de
siglo XX, la segunda generacion introdujo la innovacion de la ensefianza basada en
problemas, circunscrita a centros académicos. Y, finalmente, se incorpora una tercera
generacién orientada hacia las competencias bajo una ensefianza basada en los sistemas
de salud. En algunos paises, la mayoria de las escuelas estan totalmente confinadas a la
primera generacién, con planes de estudio llamados tradicionales, con métodos de
ensefianza en estancamiento y con incapacidad e incluso resistencia al cambio (Frenk et al
— 2010), (Harvard University — 2004), (WHO -2006). En general, muchos paises estan
incorporando las reformas de segunda generacion, tan solo unos cuantos entrando en la
tercera generacion, pero ningun pais en el mundo tiene todas sus escuelas médicas en fase
de tercera generacion (Azizi — 1997), (Lam & Lam — 2009).

Sin embargo, promueve una alta adherencia la reflexion de Gonzélez (2016), quien
considera que los periodos curriculares descritos anteriormente, son una mezcla
inadecuada de tres criterios: uno de contenidos, otro de finalidades educativas y el tercero
de estrategias educativas. Segun el contenido curricular se establecen cuatro periodos: el
primero, basado en las ciencias basicas y la praxis hospitalarias corresponde al informe
Flexner; el segundo, corresponde a formas de medicina comunitaria emergentes enlazadas
hacia el desarrollo de la APS; el tercero, correspondiente con la tecnificacion de la praxis,
es mediado por la medicina hospitalaria anidada en la medicina basada en la evidencia
(MBE); y un cuarto periodo emergente que busca un retorno a lo comunitaria a traves de

programas como “Barrio adentro” en Venezuela y “Mais médicos” en Brasil, estos dos
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ultimos en actual disputa en el concierto Latinoamericano. Segun el criterio de finalidades
educativas curriculares hay dos tendencias marcadas, una primera hacia la formacion de
un médico clinico hospitalario que opte por la especializacion, y una segunda tendencia
hacia la formacion de médicos comunitarios, familiares y generales. Para el tercer criterio,
el del uso de estrategias de enseflanza o educativas curriculares, se plantean varios
modelos, a saber: el tradicionalista, el cognitivista-construccionista, el aprendizaje basado
en problemas (ABP), el aprendizaje por descubrimiento y el aprendizaje en escenarios
reales de practica entre otros; siguiendo a Vygotsky.

En detrimento de lo expuesto, la respuesta de la sociedad civil, mediante los mecanismos
de representacion politica, ha sido facil y habilmente secuestrada por la corrupcion, la
politiqueria y los intereses particulares, adicionando carga negativa y espacio para la
manipulacién de los grupos de interés en la educacion y la salud (Londofio — 2005).
Sefialdndose, paraddjicamente, al mismo grupo médico, segun Starr, citado por Hernandez
(2002), como el principal grupo con poder en la transformacion de la medicina de una
profesion liberal a una profesién industrializada y opuesto a la construccion de un sistema
de salud mas universal y organizado desde el Estado. Grupo inscrito en el eje de la actividad
econdmica y sociopolitica de sociedades nacionales, como la estadounidense, que se ha
replicado facilmente en los modelos latinoamericanos de formacién y practica médica. Sin
embargo, el resultado obtenido, a mi juicio, no invalida el espacio y la capacidad que debe
tener la sociedad en la definicion de las necesidades poblacionales en salud, sino que llama

a trabajar en procura de su eficiencia funcional.

En concordancia con lo anterior, Colombia transité durante las tres ultimas décadas del
siglo XX por importantes reformas en sus sistemas de salud y educacion, respondiendo a
ordenanzas externas que, junto a factores internos, prepararon la reforma constitucional de
1991, la cual cambid sustancialmente el ordenamiento juridico nacional. Se promulgan casi
al mismo tiempo tanto la Ley 30 de 1992, por la cual se organiza el servicio publico de la
educacion superior, como la Ley 100 de 1993, por la cual se crea el Sistema General de
Seguridad Social y Salud, coincidiendo esta Gltima en su espiritu inicial con los comienzos
del movimiento de los noventa llamado “década de la recomposicion ideologica y tematica”,
caracterizada por procesos de reflexion y andlisis con miras a obtener una
conceptualizacion y un estatuto tedrico y practico alrededor de la salud publica (Hernandez
— 2005).
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Esta nueva normativa provoca tensiones y marca, sin duda, hitos destacados en la historia
de la educacion superior en salud en Colombia, demarcados por las pugnas propiciadas
por las teorias y los modelos en salud publica propuestos durante la segunda mitad del siglo
XX, con el animo de facilitar la comprensién de una situacién o problema de salud, de cémo
los individuos o las comunidades realizan o modifican sus comportamientos, asi como de
las caracteristicas y dinamica del contexto en que estos eventos ocurren. Analisis que
genera una posicion favorable para el disefio, implementacion y evaluacion de las

estrategias y acciones que promuevan la salud poblacional (Cabrera — 2004).

La Ley 1122 de 2007, que reforma parcialmente la Ley 100 de 1993 a través de su Decreto
Reglamentario 3039 de 2007, adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, que,
aparentemente, concertaba entre el Gobierno nacional y los diferentes actores del sector
salud los enfoques,* las lineas de politica ° y las prioridades nacionales en salud,®
implementado con programas, recursos y prioridades los “consensos” sobre el alarmante
estado de la salud publica en el pais. Al mismo tiempo, avanza un estudio de investigacion,
analisis y discusion entre académicos e investigadores en salud publica, liderados por el
Instituto de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Colombia, para la determinacién de las prioridades nacionales de investigacién en salud.’
(Agudelo et al — 2009). Se podria pensar que la crisis de la salud llama a la atencién y al
acuerdo entre Estado, academia e investigacion. Sin embargo, el Plan Nacional de Salud
Pudblica 2007-2010, a pesar de ser presentado oficialmente como un pacto convenido,
genero posiciones discordantes con el Estado en virtud de su heterogénea fundamentacion
epistemoldgica, la poca correspondencia de sus enfoques, la baja integralidad de sus lineas
de politica y la incoherencia de sus acciones con la verticalidad y los procesos de

descentralizacion del Estado.

4 Enfoque poblacional, enfoque de determinantes y enfoque de gestion social del riesgo.

5 Linea de promocion de la salud y la calidad de vida, linea de prevencion de los riesgos, linea de recuperacion
y superacion de los dafios en la salud, linea de vigilancia en salud y gestion del conocimiento y linea de gestién
integral para el desarrollo operativo y funcional del PNSP.

® Salud infantil, salud sexual y reproductiva, salud oral, enfermedades transmisibles evitables, enfermedades
cronicas no transmisibles, seguridad alimentaria y nutricional, seguridad sanitaria y del ambiente, seguridad en
el trabajo y prevencion de enfermedades de origen laboral y gestion integral para el desarrollo del PNSP.

" El resultado fue en su orden: las enfermedades cronicas, las enfermedades infecciosas emergentes, la
tuberculosis y la lepra y las infecciones nosocomiales e infecciones de transmision sexual.
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Paralelamente, el proceso de globalizacién ha venido generando tension en el desarrollo
cientifico-tecnolégico y en la formacién de nuevos profesionales en salud, con politicas que
limitan derechos sociales, como la salud, la educacién y la cultura. La formacion médica y
la de otros profesionales de la salud en el pais ha entrado en la llamada “légica econémica
de mercado”, donde la demanda prima sobre la oferta muy lejos de la calidad profesional y,
consecuentemente, con los altos costos en la formacion y la investigacion, la educacion
médica se ha convertido en un factor mas de exclusién para los sectores sociales de bajos
ingresos (Medina - 2005). Se implementa y arraiga una formacién adaptativa al sistema de
mercado y de competencia que no propicia la busqueda de soluciones alternas y de nuevos
saberes que confronten la situacion de salud en el pais.

Se podria decir que, en las Ultimas décadas, ha existido un aislamiento académico de las
universidades y casi que una dejacién de su responsabilidad social en los procesos de
definicién tanto de las politicas publicas como del sistema de salud; tal pareciera que la
educacion y formacion del talento humano en salud no fuese determinante en la toma de

decisiones del sector educativo para la salud (ICNSSS - 2001).

La formacién en salud y, primordialmente, la formacion en el area de la salud publica, a la
manera de ver de Orlando Malagén, citado por Medina (2005), esta articulada al
conocimiento de tres aspectos: las politicas en salud, la integracién a la realidad social y la
formacion politica de los universitarios; de otra manera no hay forma de que el profesional
participe en procesos de construccion colectiva, procesos sociales y procesos comunitarios
que le permitan una verdadera interaccion social (Malagén — 2000). Desde este punto de
vista, idealmente, el médico general debe modular y equilibrar tres aspectos centrales en
su proyecto educativo y pedagoégico de educacion y formacion profesional: lo técnico-
cientifico, lo ético y lo politico, aspectos que le permitiran trascender mas alla de la
formacion técnico-cientifica cominmente esperada. La realidad revela dos aspectos
centrales negativos que impactan no solo la formacion médica misma, sino la situacién de
salud poblacional: la muy baja pertinencia de su formacién en la planeacion (sociopolitica)

y la escasa autonomia en el ejercicio de sus competencias (ética).

Queda asi expuesto que la educacion superior o profesional para la salud en general y la
educacion médica en particular constituyen una dimension fundamental del quehacer en

salud, y como tal debe considerarse un aspecto central en los sistemas de salud; sin
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embargo, este aspecto esta poco comprendido y no se tiene claridad de la dimension y los
alcances que tiene sobre los resultados del sistema, asi como la incidencia que sobre ella
tienen las fuerzas sociales. Podemos reconocer por los hechos hasta aqui relacionados su
poder de cambio y transformacién que incide en forma directa en el sistema de salud con

el doble atributo de ser insumo y producto.

Los nuevos ordenes juridicos en salud y educacion, en un pais de leyes como Colombia,
con una nueva institucionalidad, dan paso a procesos de transformacion que abarcan la
formacion, el ejercicio médico y el mismo desempefio profesional y laboral, cruzados todos
por el eje de la calidad en el servicio. Se pasé en menos de cuarenta afios de tener un
sistema nacional de salud a un sistema de servicios de salud y de este a un sistema de
aseguramiento y proteccién social, cambios que han incidido abrumadoramente sobre el
desarrollo y el ejercicio de la medicina, pero con un impacto o andlisis ain desconocido

sobre la educacion y formacién médica.

Desde la expansion del sistema de seguridad social implantado en la década de los
noventa, en Colombia como en el mundo, se da origen a la incertidumbre sobre la
suficiencia del talento humano para la sostenibilidad de los sistemas de salud, que suponian
un crecimiento de la demanda de servicios de salud y, por consecuencia, una expansion
impredecible del mercado laboral para los profesionales y técnicos a partir del marcado
incremento en el acceso de los jovenes en la educacion superior. Tanto asi que la
Organizacién Mundial para la Salud dedica su informe anual de 2006 a los recursos
humanos, y declara el periodo 2006-2016 como “la década de los recursos humanos en
salud”. Luego, un reto interesante es el poder visibilizar el nivel de correspondencia y
armonia entre el sistema de salud y la fuerza de trabajo que lo hace viable, generada en

los sistemas de educacion superior.

Hoy dia, el contexto de los sistemas de salud y educacién estan, a su vez, siendo
continuamente remodelados por las profundas transformaciones en las ciencias, las
tecnologias, las comunicaciones, la administracion, la calidad organizacional, la
acreditacion y evaluacion continua, la optimizacion de recursos limitados para entornos
antes marginados, el pensamiento sistémico, que permite comprender y transformar la
complejidad, en la gestion del conocimiento y la generacién de evidencia para proporcionar

una base cientifica para las politicas, y en lo que Ignatieff (2000) ha llamado “la revolucion
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de los derechos”, que esta convirtiendo declaraciones abstractas en derechos concretos
gue la gente pueda tener la facultad de demandar. Nuevas realidades que tienen que
tenerse en cuenta a la hora de ofrecer alternativas para fortalecer los sistemas de salud y

educacion.

Se hace necesaria la integracidén entre las jerarquias verticales, los ejes programaticos
continuos y horizontales con el resto del sistema. Por lo tanto, los sistemas de salud y
educacion deben verse no solo respecto de sus elementos componentes (talento humano,
financiamiento, planta fisica, nuevas tecnologias, etc.), sino también, y lo mas importante,
respecto de sus interrelaciones. Los sistemas constituyen un conjunto de relaciones
estructuradas entre las instituciones y las poblaciones a las que sirven. Relaciones y
dependencias que siendo aun desconocidas no dan oportunidad de ser construidas,

evaluadas, incrementadas o fortalecidas y cada dia son mas relevantes o pertinentes.

Mas que una brecha entre pensamiento y accién, teoria y practica en la construccion y la
traduccion social de la educacién para la formacién médica, lo que se percibe es apatia,
dispersion, fragmentacion y segmentacion de los elementos y componentes que
constituyen el cuerpo integral de la educacion y formacion profesional para la salud, con
algunos afanes aislados y solitarios de recomposicién. Si bien es ingenuo sefialar que esta
es origen o causa suficiente de la situacion en la salud poblacional, no se pueden
desconocer su responsabilidad y su transcendencia sistémica, como lo sefialan Obrador-
Rial y Segura-Benedicto (2010), asi como la Alianza por la Salud Publica en Bogota, D. C.

(2009). Tareas susceptibles de evaluacion, analisis, discusion y reprogramacion.

[...] Lainfluencia de la formacion universitaria sobre el futuro ejercicio profesional de
la salud publica se desconoce. Dada la actual marginalidad de la salud publica en el
sistema sanitario.

Obrador-Rial N y Segura-Benedicto A. (2010)

[...] la formacién en salud publica es una necesidad del Sistema de Seguridad Social
en Salud. Las demandas de formacion con calidad, y accesibilidad proceden no solo
de los profesionales, sino del propio sistema. En la respuesta a estas demandas

juegan un papel una multiplicidad de agentes e instituciones, cuya accion conjunta
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ofrece una oportunidad Unica para la mejora de la salud publica como disciplina,
como profesién y como herramienta de salud de la poblacion.
Alianza por la Salud Publica, Bogot4, D.C. (2009)

De otra parte, tomando al Estado y a la universidad como puntos de referencia para este
estudio, es pertinente plantear, parodiando a Wittrock (1974), desde la l6gica constructivista
referida al proceso ensefianza-aprendizaje, una baja correspondencia entre los sentidos 8
y los significados ° tanto del emisor u ordenador (Estado) como del receptor o ejecutor
(universidad), imbuidos dentro de un didlogo inaudible, de sordos, con intereses
particulares. Las percepciones, intenciones y motivaciones del Estado como emisor de
normas y politicas no son las mismas en su captacion, de quienes deben ejecutarlas. Hay
todo un conjunto de factores motivacionales y relacionales que desempefian un papel de
primer orden en la movilizacion del conocimiento en salud publica. Relaciones en las que,
ademas, omiten su accion o de alguna manera son neutralizadas las voces de actores tanto
de los sistemas de salud y educacién como de la sociedad civil (mas adelante advertiremos
algunas hipotesis de como y porque ha operado asi). En suma, un sistema o un

“subsistema” de educacion y formacion en salud multidireccional disfuncional.

En este recuento, cabe destacar una primera aproximacién al discernimiento de la influencia
de la educacion y formacion universitaria sobre el futuro ejercicio profesional de la salud
publica, el cual esta en proceso de evaluacion desde hace cuatro afos, por la llamada
Alianza por la Salud Publica entre el Grupo Dinamizador de la Salud Publica del Distrito
Capital y la Secretaria Distrital de Salud de Bogota, y finalmente formalizada por la Alcaldia
Mayor de Bogota en noviembre de 2009. En este grupo confluyen las IES formadoras en
profesiones de la salud, las organizaciones académicas y gremiales, la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Secretaria de Salud Distrital de Bogota, unidas con el fin de
contribuir en las transformaciones sociales necesarias para mejorar las condiciones de vida
y salud de la poblacion del Distrito Capital de Bogota; formalizada mediante la expedicién
de la Resolucion 1201 de la Secretaria de Salud Distrital de Bogot4, expedida el 11 de
noviembre de 2009. Los convocados encarnan un esfuerzo de concertacion para

determinar, desde la perspectiva dada por las funciones esenciales de la universidad y las

8 El caracter de la experiencia en la percepcion del receptor de una actividad concreta que impregna la
comunicacion para el aprendizaje.

® Capacidad de establecer relaciones sustantivas entre lo conocido y lo nuevo o entre las diferentes partes de lo
establecido.
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IES (docencia, investigacion y proyeccion social), las competencias, las habilidades, los
valores y, en general, el conocimiento concreto necesario para los propésitos sefialados.
De estos didlogos abiertos, avances y construcciones, se vienen presentando regularmente
en mesas de trabajo seminarios, foros, informes y comunicados que dan cuenta de la
reconstruccion de una realidad social objetiva tanto de la educacion y formacién médica

como de las demés profesiones en salud, que se suponia fragmentada o extraviada.

Un segundo aspecto del conocimiento de la realidad quedaria por resolver: la definicion del
campo de la realidad social subjetiva, que tiene que ver con ir mas alla de la labor y el
conocimiento concreto técnico-cientifico o tecnolégico que se involucra en los procesos
educativos hacia un conocimiento, si bien también concreto y pertinente, por ahora poco
probable o, a lo sumo, alternativo, solapado por el pensamiento del modelo biomédico
hegemodnico, en atencidn a su caracter abstracto, subsumido y oculto e inconsciente dentro
de la educacion y formacion médica. Es decir, parafraseando a Garcia (1994), citado por
Yepes (2005),

(...) un trabajo de investigacion que promueva la comprension, el desarrollo vy

los alcances de aspectos, como: los aportes estratégicos de la universidad
para el logro de una equidad en salud, la pertinencia de sus procesos
educativos frente al contexto social, la posiciéon critica ante los cambios de la
praxis en salud, las estrategias educacionales para reordenar el saber y la
promocion de un nuevo conocimiento, la comprension de la reinsercion social del
guehacer profesional de la salud, la determinacion de su incidencia sobre las
relaciones sociales de produccién y los avances y alcances frente a los temas de
la proyeccion y extension social dentro de la responsabilidad social de la
universidad. Visibilizar y viabilizar el pensamiento social en la construccion de
alternativas contra hegemonicas, la construccion de la ética social y la construccion
de ciudadania en las instituciones de educacion y formacion médica. Dado que el
aporte de la formacion profesional en salud a la situacion de salud no se circunscribe
a lo técnico-cientifico, sino que supone también procesos en armonia, equilibrio,
tensiones y pugnas con otros elementos y procesos sociales constructores de orden

cultural, politico, econémico, geogréfico, organizacional y tedrico, entre otros.
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Para consolidar aun mas los hechos narrados, adicionalmente durante las ultimas cuatro
décadas, los sistemas politicos, los patrones epidemiolégicos y demogréficos, las
estrategias macroeconémicas y microeconémicas, la tecnologia y los sistemas de salud
han experimentado cambios profundos, y para hacer frente a estos cambios, las escuelas
y los programas de medicina se han visto enfrentados con el desafio de hacer sus planes
de estudio mas interesantes y adecuados a las necesidades de la época para producir
médicos orientados a las necesidades reales de la comunidad (ver tabla 1.1). lgualmente,
diversas agremiaciones, estamentos, autoridades y autores han destacado la necesidad de
una reorientacion de la educacion y formacién médica, las cuales han sugerido diversas
estrategias para la busqueda de cambios de direccion (WHO — 1992), (WHO - 1987),
(WFME — 1988), (MMM — 1989), (ACMTEC — 1993), (GMC — 1993), (PHPC — 1993), (WHO
—1993), (WFME — 1994), (BMA — 1996), (Majumder — 2004), (WFME — 1988).

Algunos ejemplos de estos criterios estratégicos son la Declaracién de Edimburgo, de la
Federacion Mundial de Educacion Médica (WFME — 1988) y las recomendaciones del grupo
conocido como Los Médicos del Mafiana, del General Medical Council, adoptados como
base para delinear una serie de maniobras especificas de orientacién de reformas y
cambios en la educacion y formacién médica del Reino Unido (ver tablas 1.2 y 1.3), (GMC
—1993), (Spencer — 1999), (Walton — 1999).

Estos cambios estan en marcha en muchos otros colegios médicos en el mundo, en un
esfuerzo por mantener su calidad. Esto es de vital importancia, dado que la independencia
y autonomia de las IES debe, en principio, asegurar que los sistemas de educacion superior
se adapten continuamente a las necesidades cambiantes, las demandas de la sociedad y

los avances en el conocimiento cientifico (Abdulrahman — 2008).

En este contexto, este informe de investigacion sobre la construccion de la pertinencia
médica pretende aportar referentes conceptuales, tedricos y metodolégicos orientados al
andlisis respecto de la conveniencia, oportunidad y procedencia con las necesidades
poblacionales en salud en el ambito colombiano. Desde la perspectiva de la comunidad
académica de los programas de pregrado médico y sus percepciones frente a la capacidad
institucional del programa y del curriculo, para responder a las necesidades del medio, asi
como el nivel de competencias que su proceso de educacion y formacion les permiten o

permitié desarrollar.
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Tabla 1.1: Factores que afectan la educacién médica.

Factor Caracterizacion
Politico Democratizacién — Tecnocracia - Globalizacion neoliberal
Demografico Aumento de la poblacion

Incluyendo personas de edad avanzada
Tecnolégico Crecimiento exponencial de la tecnologia y de las ciencias biomédicas
Cuidado de la Salud Cambios de enfoque: de la medicina curativa aguda a las
enfermedades crdnicas y énfasis en la prevencion

Econdmico Privatizacién de la salud
Espiral de costos de atencién de la salud

Epidemioldgico Enfermedades emergentes y re-emergentes
Educacion y Formacion Demanda de “mayor pertinencia” en Educacidn y Formacidn
Obligaciones con la responsabilidad social

Promocion de Especialistas / Médicos generales

Servicios de Cuidado de la Salud Mala distribucién de Médicos y otros profesionales de la salud

Fuente: Majumder A, D'Souza U, & Rahma;j S. et al.

151 ¢Por qué se relaciona el andlisis de la dimensién de pertinencia
educativa en los programas médicos de pregrado con la salud publica;
como soporte o0 sustento de esta tesis?

Este capitulo se dedicé, hasta ahora, a describir la dimension de pertinencia como atributo
de la calidad de la educaciéon médica de pregrado, falta por ilustrar como esta investigacion
percibe la pertinencia como interfaz, enlace o dispositivo que operacionaliza el problema o
la dificultad de presentar, desarrollar, evaluar y reprogramar experiencias y proyectos
educativos mas practicos y reales, menos tedricosy abstractos, que convoquen la atencion
e interés de las comunidades académicas de los programas meédicos hacia el desarrollo,
comprension y asimilacion de los postulados, funciones y particularidades del llamado eje
transversal de la salud publica o de colectivos, dentro de los planes de estudio de educacién
y formacion médica en Colombia. En otras palabras: ¢ Qué relaciona pertinencia educativa

y salud publica?
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Tabla 1.2: Declaracion de Edimburgo 1988

(WFME) Orientaciones de la Declaracién de Edimburgo 1988

Acciones dentro de las Ampliar los centros educativos

Escuelas de medicina  Necesidades nacionales de salud en el contexto de los planes de
estudio
Métodos de aprendizaje activo (tutorial, auto-dirigido, independiente)
para un aprendizaje continuo
Se requieren competencias profesionales (no recordacion de
conocimientos)
Profesores entrenados como educadores

Se requiere una mayor  Prevencion de enfermedades y promocion de salud
participacion de Integracién de las ciencias con la practica
Seleccién de estudiantes / no cognitiva tanto como cognitiva
Coordinacion de la educacion médica con los sistemas de salud
Balance entre médicos y otros profesionales de salud
Entrenamiento Multiprofesional y trabajo en equipo
Proveer una educacion meédica continua

Fuente: World Federation for Medical Education. The Edinburgh Declaration. Med Educ 1988; 22:481-2

Tabla 1.3: Manifest6 del grupo “Doctores del mafiana” 1993.

Recomendaciones del grupo “Doctores del mafnana” (GMC) 1993.

Reduccion de la carga de hechos (informacion)
Promocion del aprendizaje a través de la curiosidad
Desarrollo de actitudes apropiadas

Desarrollo de habilidades esenciales

Definicion de un nudcleo curricular

Introduccién de estudios especiales modulares
Desarrollo de sistemas-base y curriculos integrados
Desarrollo de habilidades de comunicacion
Promocion de la medicina de la salud publica
Adaptacion a los cambiantes patrones de atencion de la salud
Desarrollo de sistemas apropiados de aprendizaje
Desarrollo de esquemas apropiados de evaluacion
Establecimiento de solidas estructuras de supervision

Fuente: GMC. Tomorrow's Doctors. Recommendations on Undergraduate Medical Curriculum. London:
General Medical Council, 1993.
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La salud es un bien publico que debe ser protegido por el Estado, las organizaciones,
movimientos y grupos de activistas 0 académicos. Es una propuesta ético-politica que
implica una mayor participacion y responsabilidad de todos los ciudadanos en la
transformacion de las condiciones socio-econdmicas con fines concretos, como garantizar
la dignidad humana, la gobernabilidad y el Estado social de derecho planteado en la
Constitucion Politica colombiana. Segun Acurio (2011), en salud se debe ir mas alla para
“comprender la forma como el individuo y los grupos constituyen su saber y conocimiento

en salud a partir de sus experiencias individuales y particulares”.

La salud no se limita a lo biol6gico, incluye también, las esferas de lo social, lo cultural, lo
econémico y lo politico (Laurell - 1982). Salud y salud publica estan estrechamente
relacionados: la segunda es subsidiaria 0 suplementaria de la primera y, aunque ambos
conceptos son diferentes, dificilmente pueden entenderse de manera separada (Gémez —
2002), (Franco - 2006). La salud tiene asiento en el individuo y, desde una mirada amplia,
se relaciona con el bienestar somatico, psicolégico y social de una persona (OMS - 1946:1).
Asi mismo, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS — 2002:37) define la salud
publica como “la salud del publico, de la poblacién, y abarca todas las dimensiones
colectivas de la salud”. Las posturas clasicas sobre la salud publica ponen el énfasis en la
responsabilidad que tiene en el control de los fendbmenos que afectan la salud de la
poblacion: “la salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar
la vida y promover la salud a través de los esfuerzos organizados y decisiones con
conocimiento de la sociedad, las organizaciones publicas y privadas, comunidades e
individuos” (segun Winslow, citado en OPS - 2002:47). Esta concepcion ha fundamentado
la practica de la salud publica en gran parte del mundo, irradiada desde los paises

anglosajones.

Para Navarro (1999), la concepcion de salud y enfermedad, asi como la concepcion de la
poblacion han cambiado y evolucionando tambien histéricamente respondiendo a los
cambios en el contexto socio-politico. Evolucidbn que marca, al menos, dos dimensiones
distintas de la salud publica: como campo de conocimiento y como escenario de practica
(Franco — 1995), (Franco — 2002), (Franco — 2006), (Franco - 2011). La dimensién préactica
de la salud publica, ha sido determinada por posibilidades y decisiones dadas historica y
socialmente, y por presiones e incluso, amenazas del poder (De Carvalho — 2008). En sus

origenes la actuacion en salud publica fue desarrollada como una herramienta al servicio
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de intereses relacionados con la expansion del comercio, el colonialismo y la consolidacion
del modelo de desarrollo capitalista (Estrada — 2010:24), asi como la legitimacion de los
Estados (Contandriopoulos - 2000). Posteriormente, la dimension practica de la salud
publica se baso en ideales de justicia social y equidad, dirigida a la transformacion de las
realidades para mejorar las condiciones de las poblaciones y el disfrute de una mejor salud
y asi mismo, de una vida mas prospera (Breilh — 2008). La salud publica involucra el
concepto de lo publico, entendido como aquello que interesa a todos. Se trata del abordaje
de la salud desde una perspectiva colectiva, poblacional (Castellanos, 1988).

La salud publica, como proyecto politico y social, es la expresion de la situacion de salud
de una poblacién especifica (Franco — 1995), (Gomez - 2002). La forma como es observada
y problematizada una situacioén de salud, asi como las estrategias que se establezcan para
abordarla, dependera de los actores involucrados y de los intereses en juego, lo que exige
la intervenciéon del Estado, la sociedad civil, las organizaciones publicas y privadas y la
comunidad en general. La salud publica debe ofertar respuestas diferentes a las que
tradicionalmente ha dado; no puede continuar interpretando la poblacion y la naturaleza
como objetos, debe si, comprenderlos como sujetos y proponer nuevas formas de didlogo.
El saber en salud publica requiere cambiar de un conocimiento comandado por la razén
tecnolégica, a un didlogo multicultural que reconozca las potencialidades de otros saberes
(Granda - 2009). En otras palabras: la salud publica no es un concepto cientifico de la
salud, con una aplicacion técnica especifica, sino un complejo entramado de valores,

saberes y practicas determinadas biolégica, histérica, politica, cultural y socialmente.

Para Manfred Max-Neef (1998), un postulado basico del desarrollo es aquel que hace
referencia a las personas, no a los objetos. Por ejemplo, postulados tradicionales como el
Producto Interno Bruto (PIB) son indicadores del crecimiento cuantitativo de objetos, no del
crecimiento cualitativo de las personas, por lo que el mejor proceso de desarrollo sera el
que permita elevar la calidad de vida de las personas, lo cual dependera de las posibilidades
que ellas tengan para satisfacer adecuadamente sus necesidades humanas
fundamentales, entre ellas la subsistencia y la salud. En este punto se concreta la
asociacion e identidad de la dimension de pertinencia en la educacién médica con la
dimensién de la salud publica en la salud, que como la pertinencia, también procura la
solucion de las necesidades en salud de la poblacion. Se superponen asi, al menos, dos

espacios o dimensiones de cada concepto (pertinencia en la educacion y salud publica en
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salud): como campo de conocimiento interpretado a través de la subjetividad y como

escenario de préctica.

Se hace explicita la paridad entre pertinencia y salud publica que permitié el proceso de
analisis en este estudio, sobrepasando la fragmentacion “Flexneriana” de la educacién
médica (entre ciencias basicas, ciencias clinicas y la salud publica acogida por las ciencias
sociales), que condesciende analizar la solucion de las necesidades poblacionales en salud
desde un solo cuerpo de conocimiento, el de la salud desde una perspectiva holistica. De
paso, responsabilizando a ese Unico cuerpo, de las soluciones o el fracaso, sin importar el
ambito administrativo en que cada actor (del proceso de ensefianza y aprendizaje) se haya

reconocido y refugiado en los dltimos 100 afios.
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Capitulo 2
2. MARCO TEORICO:

Construccion de la perspectiva tedrica...

2.1. Estado del arte o rastreo de la pertinencia en la educaciéon

médica;

Por sus aspectos historico-sociales, la ciencia es una gran tradicion acumulativa. Cada
cientifico y cada pensador recorren nuevos caminos desde los pasos de sus anteriores
colegas. De alli, la importancia de conocer el estado del arte o el estado del conocimiento
sobre el tema que se aborda como problema de investigacion; no solo para fundar su saber,
sino también para apuntar a conocimientos originales en algun aspecto. Por ello, el estado
del arte, del problema o de la cuestién suele ser, a su vez inicio de la perspectiva tedrica

por construir.

A continuacién se resefian articulos, libros, experiencias y documentos que resaltan los
elementos historicos, tedricos y metodoldgicos globales, latinoamericanos y nacionales que
hoy se equiparan, con el concepto de la pertinencia, como la contribucién efectiva al
mejoramiento de la atenciéon de la salud de las poblaciones. Diversas experiencias
muestran que es posible marcar una tendencia hacia una educacion y formacién médica
gue facilite el desarrollo de modelos de atencion de las necesidades en salud de
comunidades y poblaciones. La revisidon sistematica sintetiza que la experiencia temprana
en la comunidad ayuda a los estudiantes de medicina a aprender y a desarrollar las
actitudes apropiadas hacia sus estudios y hacia la practica futura; a su vez, orienta el
curriculo médico hacia las necesidades de la sociedad (Littlewood — 2005). Por otra parte,
experiencias publicadas alrededor del mundo muestran que la asociacion de las IES con
los gobiernos y la comunidad puede significar una mejoria de las condiciones de salud de
la poblacion; este no es un concepto nuevo ya que estas publicaciones fueron hechas hace

mas de dos décadas (Connor — 1983). De ellas se destacan las siguientes:
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En Norteamérica, son varias las experiencias llevadas a cabo tanto en EUA como en
Canada. En 1993, la Escuela de Medicina de Rockford de la Universidad de lllinois
implementd un Programa de Educacién Médica Rural (RMED) con el objeto de producir
médicos de familia para la region rural de lllinois. Se seleccionaron estudiantes con
afinidad por la practica rural, la orientacibn comunitaria en la formacion y la instruccion
sanitaria rural en la que los estudiantes, tempranamente, se ponen en contacto con el medio

de practica profesional (Stearns et al. — 2000).

La Universidad de Nuevo México, a principio de los ochenta, implement6 un nuevo
programa orientado a la comunidad y que promovia la integracion curricular, manteniendo
el programa anterior como alternativa para los estudiantes. Los estudios comparativos entre

ambos programas los llevaron a suspender el programa tradicional (Kaufman et. al. — 1989).

ARos mas tarde, el proyecto piloto denominado “Undergraduate Medical Education for the
21st Century (UME-21)" ha promovido la exposicion de los estudiantes a una integracion
curricular de todas las disciplinas relevantes para la salud publica con base en la Atencién
Primaria en Salud (APS). De estos proyectos, se destacan los de la Escuela de Medicina
de Dartmouth, la Universidad de Pittsburgh y la Universidad de Wisconsin. Todos ellos han
incorporado un estrecho contacto de estudiantes con médicos de APS en la busqueda del

efecto que el modelo de “rol” puede ejercer sobre el estudiante (Pipas et. al. — 2004).

En Canada, la experiencia de la Universidad de Sherbroke permiti6 demostrar que la
transicion desde un modelo tradicional a uno orientado en la comunidad se asocia con una
significativa mejoria de los cuidados preventivos y una mayor continuidad de atencion, asi

como en la mejoria de los indicadores de rendimiento diagnéstico (Tamblyn et. al — 2005).

Mas recientemente, la Asociacibn Americana de Colegios Médicos (AAMC), viene
implementando en el Estado de Michigan, modelos de aprendizaje experienciales para la
ensefianza de la salud comunitaria y el desarrollo de la politica de “alfabetizacion en salud
publica”, como lo son el caso de la educaciéon médica basada en comunidad-distributiva
(CBDME) y el aprendizaje-servicio (LS). Modelos basados en relaciones de colaboracion y
asociacion auténticas entre las comunidades y las instituciones educativas. A través de
enfatizar el aprendizaje reciproco y la préctica reflexiva se ayuda a los estudiantes a

desarrollar las habilidades necesarias para ser eficaces en el trabajo con las comunidades
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marginadas y en ultima instancia, lograr el cambio social (Cashman — 2008), (Farnsworth —
2012).

En el contexto de la Conferencia Mundial sobre Educacion Médica en 1988, se expide la
Declaracion de Edimburgo; que género directrices acerca de la produccion de recursos
humanos en salud en el sentido de asegurar la formacion de médicos que promuevan la
salud de toda la poblacién (WFME — 1988). Recomienda y asegura que la educacion debe
integrar la salud, su promocion y prevencion, los problemas comunitarios y la comprension
de la persona como un todo; los valores éticos y morales, las habilidades de comunicacién,
el profesionalismo y orienta el desarrollo de métodos activos y auto-dirigidos para promover
la capacidad de los estudiantes de aprender y de comunicarse. A mi entender, esta
declaracién marca un hito en los avances hacia la pertinencia de la educacion médica en el
mundo, y se adelanta diez afios a la declaracién del Banco Mundial a través de la UNESCO
en la | Conferencia Mundial sobre la educacién superior en Paris (1998), al punto que hoy
puede ser considerada como todo un tratado, una politica, una estrategia y un referente
global de la educacién médica para la pertinencia; sorprende la profunda indiferencia y el
rezago a tantos llamados de atencion sobre la transformacion de la profesién médica como

gobernanza o gobernabilidad mundial.

En Europa, el proceso de Bolonia iniciado en 1998 como espacio convergente no normativo,
persigue la armonizacion de la educacion superior para permitir la movilidad de estudiantes
y docentes. Comprende entre otros aspectos la adopcion de un sistema de titulaciones
comparables y comprensivas, facilitada por la implementacion del denominado
“Suplemento al Titulo”; la adopcién de un sistema basado en tres ciclos: licenciatura o
grado, master y doctorado y la implementacién de un sistema comun de créditos, conocido
como ECTS (Sistema Europeo de Transferencia de Créditos). El proceso de Bolonia
supone desde el punto de vista educativo un cambio importante de paradigma, al pasar de
un proceso de ensefianza centrada en el profesor a un proceso de aprendizaje centrado en
el estudiante; de una educacion basada en los procesos a una educacion orientada a los
resultados o competencias y la obligacion de efectuar una evaluacion adecuada de estas
competencias (Pales — 2012), (Stoyanka et. al. — 2011), (Battat et. al. — 2010), (Calhom —
2008).
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En Ameérica Latina son de destacar las iniciativas de Cuba y Brasil, con un alto compromiso
gubernamental en el desarrollo de soluciones a las necesidades poblacionales en salud,
considerando el pregrado como la fuente natural de profesionales y por tanto promoviendo

curriculos acorde con esta necesidad de fuerza laboral.

En el modelo de atencién en el sistema de salud de Cuba, tanto la formacion de pregrado
como la de postgrado han estado orientadas a la formacién de un sélido cuerpo profesional
orientado a la atencién poblacional con base en la Atencién Primaria en Salud (APS). Desde
1984, se inicio de forma experimental el trabajo del médico de la familia. Al concluir seis
afos de estudios universitarios egresa un médico de perfil amplio, un médico general basico
que comienza a trabajar por uno o dos afios; transcurrido este tiempo, comienza a formarse
mediante un régimen de residencia, como un especialista en medicina general integral,
manteniendo su responsabilidad por la atencion a la salud de la poblacion a él asignada
(Jardines-Mendes et. al. — 1993). A partir de 2003, se implementa un cambio importante
afianzando el concepto y la estrategia de la APS y descentralizando la formacién en los
escenarios de trabajo, especialmente los policlinicos tutorados. El modelo esta basado en

el concepto de aprender haciendo y sobre la base de la educacién virtual.

Sin duda quienes tienen mayor avance en Latinoamericana en cerrar la brecha entre teoria
y praxis con respecto a la pertinencia y calidad de la educacion médica, son los programas
médicos cubanos, encabezados por la Universidad Pinar del Rio. Quienes han venido
profundizando con diferentes proyectos sobre la calidad de su educacién médica, validando
en 2009 la variable “pertinencia ligada al impacto social” en la carrera de medicina, medida
a través de métodos cualitativos y cuantitativos sobre factores internos y externos a los
programas medicos, que alcanzaron finalmente un 96% de pertinencia e impacto social
(Valdés Venté et. al. — 2009). Tanto la pertinencia social, como el impacto de la formacion,
es la primera de las variables contempladas en el Sistema de Evaluacion y Acreditacion de
Carreras (SEA-CU) aprobado por el Ministerio de Educacién Superior Cubano (MES) en el
afo 2003. Cabe anotar al respecto como la calidad de la educacion médica superior cubana
esta estrechamente relacionada con la pertinencia, en el sentido de dar respuesta a las
demandas de la sociedad en general y del sistema de salud en particular, desde luego en
un contexto politico, econémico y social totalmente diferente al contexto colombiano y que
se refleja y relaciona con la evidencia de ostentar altos estandares poblacionales de salud

a nivel continental.
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En Brasil, en el 2002, los Ministerios de Salud y Educacién lanzaron el programa PROMED
para reorientar la educacién médica y conseguir exponer a los estudiantes a un patron de
practica mas “pertinente” (Campos et. al. — 2001). El 60% de la muestra piloto tuvo éxito
logrando establecer alianzas con los servicios locales de salud y aumentando las
oportunidades de aprendizaje de los estudiantes en todos los niveles de atencion de la
salud. En el 2005, un nuevo programa, el PRO-SAUDE (Pro-Salud) agregé la formacion de
enfermeras y odont6logos. En este esquema, las escuelas que se suman a los proyectos
deben proponer una estrategia caracterizada por una reorientacion curricular (énfasis en
determinantes sociales de la salud), diversificacion de la practica (prioridad a la APS) y
aprendizaje activo (Salas & Salas — 2012). Llama la atencién de la experiencia brasilera,
gue aunque el resolver las necesidades en salud de las poblaciones esta siempre presente
y tiene una “pertinencia’ considerable para la formacidon médica, en algunas escuelas
médicas, esta no constituye un hilo conductor dentro de los cursos del pregrado médico
(Campos et. al. — 2009).

Dentro del “Proyecto 6x4 UEALC 2003-2008” (UEALC — 2008), realizado con el propésito
de la creacion de un “espacio educativo UEALC” entre la Unién Europea, América Latina y
el Caribe, en el ambito de las experiencias con los “actores involucrados” se analizé el caso
de Costa Rica para la pertinencia de graduados e investigadores universitarios para con las
necesidades de su sociedad, mediante la aplicacion de una encuesta nacional sobre los
actores involucrados. Para el caso de los programas de medicina con respecto a las
habilidades que poseen los graduados, destaca la destreza para comunicar y reflexionar
sobre los avances en el campo de la medicina, y por otro lado los puntos mas débiles hacen
referencia a la investigacién y al trabajo en equipos intersectoriales. Las dificultades
encontradas para la investigacion, también se mostraron durante el proceso de
autoevaluacion permanente, lo que obedecia posiblemente al perfil de Médico de la
Escuelas de Medicina, siendo objeto de discusion para tratar de modificar la inclinacion

hacia la investigacion.

Sin embargo, la referencia Latinoamericana quizas mas cercana, guardadas proporciones,
al contexto colombiano, es la de la carrera de medicina de la Universidad Nacional del
Nordeste (UNNE) en Corrientes, Argentina. Quienes, como en Colombia, después de una

década de reformas vienen realizando un proyecto de investigacion de largo plazo,



59

coauspiciado por la Facultad de Medicina, la Secretaria General de Ciencias y Técnicas de
la UNNE y el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas de Argentina
(CONICET), con el propésito de evaluar la calidad de la formacion médica que imparte la
UNNE vy la sistematizacion de sus procesos de retroalimentacion y autoevaluacion
(Humberto-Espinola — 2004a). De los desarrollos de los sub-proyectos relacionados ya
publicados, se toman en este proyecto algunos referentes conceptuales y teoricos
especificos a la indagacion de pertinencia en la autoevaluacion de la educacion médica
(Humberto-Espinola — 2004 b).

Hasta este punto, dentro del presente marco referencial o de antecedentes de experiencias
en favor de la pertinencia, se han resefiado las usanzas puntuales y especificas de como
en escenarios neoliberales se ha entendido la pertinencia, exceptuando la resefia del
sistema cubano. En palabras de Gonzalez (2016), el neoliberalismo tiene una forma
especifica de entender la pertinencia y frente a él hay fuerzas alternativas que tienen otra
idea de pertinencia. Ambas influyen y contienden en los espacios institucionales y
curriculares de manera implicita (el discurso médico hegemonico tiende a no explicitar
muchas cosas) y explicita (mas presente en el pensamiento critico en salud). Ejemplos
alternativos de la lectura neoliberal de la pertinencia son las experiencias y planteamientos
teéricos de Barrio Adentro y la formacion de Médicos Integrales Comunitarios en
Venezuela; las experiencias de las Universidades de La Matanza y Arturo Jauretche en
Argentina; los Médicos Interculturales en Bolivia y la formacién de nuevos pregrados para
Mais Médicos en Brasil. En donde emergen claramente ideas de pertinencia tanto en el
plano de las necesidades clinicas como de las necesidades sanitarias, distintas a las ideas

neoliberales ya sefaladas.

En general, antes de la tltima década del siglo XX, la responsabilidad social de las escuelas
de medicina Latinoamericanas, no era un principio activo (Boelen — 1995). En el caso
especifico de Venezuela, hacia el afio 2002, un paro nacional realizado por la Federacion
Médica Venezolana cerrd la mayoria de los servicios publicos hospitalarios y externos, el
alcalde del municipio Libertador (en Caracas) tratd de reclutar médicos para un nuevo
programa que proporcionaria servicios médicos vitales en barrios pobres. Unicamente 50
médicos contestaron a tal convocatoria y de éstos 30 se negaron a establecerse en los
barrios (OPS/OMS — 2006a). En el 2003, una solicitud a la Embajada Cubana produjo el

primer Acuerdo de Cooperacion Técnica con Cuba, por medio del cual se les otorgd un



60

empleo en estos barrios desatendidos a los médicos cubanos para que ayudaran a
desarrollar el proyecto Barrio Adentro (“dentro del barrio®), en consulta con las autoridades
gubernamentales y los representantes locales de la comunidad. En el 2004, el gobierno
venezolano dio a conocer diez estrategias politicas enfocadas a la eliminacién de las
desigualdades sociales, la pobreza y la exclusion. Una de éstas se referia al aumento de la
eficiencia de un sistema publico de salud comprensivo e integral. Barrio Adentro fue
extendido a todo el pais con el objetivo principal de asegurar la cobertura de atencion
primaria en salud para la poblacién, estimada en ese momento en 26 millones (OPS/OMS
— 2006b/2006c).

Se introdujo asi en Venezuela un nuevo paradigma de formacion médica, en paralelo con
el sistema de educaciéon superior tradicional, con el fin de capacitar médicos integrales
comunitarios capaces de enfrentar la mayoria de los problemas de salud de la poblacién en
el primer nivel de atencién. El Plan Nacional de Formacién en Medicina Integral Comunitaria
(PNFMIC) tiene énfasis en la formacién de médicos para un sector publico de salud
revitalizado, construido a través de un cambio paradigmatico en la formacién de médicos
orientado solo hacia la atencion primaria. Este Plan esté activo en los 24 estados del pais
y hacia el afio 2012 ya se habian graduado 17,000 nuevos médicos, de los cuales 6,400
estaban en posgrado de medicina general, 400 en residencias de Salud Publica vy
Epidemiologia y 1.000 en posgrados hospitalarios. Igualmente, se han formado méas de
8.000 comités de salud, y el Ministerio de Salud se propone fortalecer el proceso de
participacion y movilizacion popular. De 5.360 centros de salud en el primer nivel de
atencion en 1998, se ha alcanzado la cifra de 13.731 en 2012, mientras que en el segundo
nivel de atencion (Centros de Diagnéstico Integral, Centros de Alta Tecnologia y Salas de
Rehabilitacion Integral), pasaron de 310 en 1998 a 1939 para 2012. A pesar de estas
alentadoras cifras, cualquier evaluacion final del éxito del programa que involucre su
impacto sobre los servicios de salud y su accesibilidad, sobre el estado de salud de la
poblacién y el compromiso futuro de los estudiantes con una carrera en el servicio publico,
esta a varios afios de distancia. Sin embargo, la documentacién y la evaluacién de cada
etapa son necesarias para mostrar los resultados a Venezuela y todas las posibles

lecciones que este programa puede ofrecer a otros paises Gonzalez (2014).

En Bolivia, bajo el direccionamiento de Evo Morales la nueva Constitucion Politica del

estado reconoce a la salud como un derecho fundamental y de responsabilidad del Estado;
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ordena la construccién del Sistema Universal Unico de Salud; Incorpora a la medicina
tradicional y a los saberes indigenas originarios y reconoce a la participacion y al control
popular como garante de la construccion y ejecucion de los derechos. Igualmente, la politica
de salud vigente es la Salud Familiar Comunitaria Intercultural, que prioriza a la promocion
de la salud y la prevencion de la enfermedad, fortaleciendo el primer nivel de atencion. Se
elabor6 la Ley del Sistema Unico de Salud, en asambleas y congresos con los movimientos
sociales y se realizan Congresos populares en cada Departamento para nutrir un Congreso
Nacional. Segun el Plan de Gobierno 2015-2020, la salud es un derecho humano, social
fundamental y un bien publico. Es el reflejo de las condiciones de vida y del estado socio
economico de la poblacién, por lo que el Estado adoptara estrategias que contribuyan a

resolver los factores estructurales que la sustentan.

En el caso de Argentina, desde el afio 2011 irrumpe un modelo alternativo en la ensefianza
médica que préximamente estara dando sus primeros frutos desde la Universidad Nacional
de la Matanza (UNLaM). El nuevo paradigma de educacién médica corresponde a una
forma distinta de encarar el ejercicio y el aprendizaje de esta profesién y se aplica desde
un principio en aquellos que consiguen ingresar a la carrera, quienes se encontraran con
practicas en los propios sistemas de salud de la zona desde el primer afio y reflexionaran
acerca de como mejorarlos; aprenderan a escuchar a los pacientes; conoceran el cuerpo
humano, no a través de un 6rgano, sino a través del debate en grupo a partir de casos-
problema; y conoceran las problematicas de salud de cada barrio, facilitando la aplicacion
de una medicina colectiva. Este modelo educativo tiene mucho que ver con la naturaleza
del trabajo profesional del médico, que requiere una serie de habilidades que no se
adquieren en el aula, sino que requiere experiencias profesionales precoces, lineas de
reflexion y de busqueda de conocimiento muy activas, ya que en el campo de la medicina
se observa una rapida obsolescencia del conocimiento. Luego se necesita crear

condiciones para que el alumno “aprenda a aprender”,

Este nuevo paradigma comenzé a utilizarse en 1969, en la Universidad de McMaster,
Canada. En Argentina asi como en otras universidades latinoamericanas, se empez6 a usar
en la década del 80, aunque de manera hibrida, es decir, de forma integrada con el curriculo
tradicional. Las universidades publicas que cuentan con el nuevo plan de estudios son
cinco: las Universidades Nacionales de Rosario, del Litoral, de Cuyo, del Sur y de La

Matanza. Esta metodologia de ensefianza se llama Aprendizaje Basado en Problemas
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(ABP), en donde los conocimientos que en las materias tradicionales se adquieren por
separado, en el nuevo curriculo se integran dentro de las diferentes etapas de crecimiento
del ser humano o ciclo vital: nacimiento, nifiez, adolescencia, adultez y vejez. Bajo un
enfoque pluralista e intercultural y practicas precoces reflexivas in situ, se explora el
afianzamiento de la comunicacién eficaz de los saberes compartidos en la relacion médico-

paciente-contexto.

A la par en Argentina, La Universidad Arturo Jauretche de Florencio Varela sumo a su oferta
académica en 2015 la carrera de Medicina, con el objetivo de formar profesionales
dedicados a la atencién primaria de la salud y con un perfil mas humanistico para el Sur del
Gran Buenos Aires. La carrera esta estructurada en siete afios y su objetivo es "formar
médicos generalistas” con la idea de "volver al tradicional médico de familia, al médico de
la prevencion y de la atencién primaria de la salud". Los estos estudiantes tienen una
preparacion especialmente destinada a la atencion primaria ademas de la formacion
académica para ejercer la medicina en cualquier lugar del pais, y especializarse. Desde el
primer afio de la carrera los estudiantes se forman en contacto con la comunidad y
aprenderan a ejercer la medicina desde el centro de salud, el centro comunitario y el club;
con una mirada humanistica. Esa perspectiva pone al paciente (pasivo, padeciente) en un
lugar de persona que vive en una comunidad, trabaja y sufre y disfruta y acude al médico
en busca de una respuesta a un problema de salud. El programa se ha basado, a su vez,

en la nueva carrera y en su “curriculo innovado™ que aplica la Universidad Nacional de La
Matanza, la otra oferta publica del conurbano bonaerense para los jévenes que quieren ser

médicos.

Para terminar esta mirada de experiencias continentales alternativas y contrarias al
mercado neoliberal en la formacion médica, no se debe perder de vista el Programa “Mais
Médicos” (Mas Médicos), lanzado a partir de septiembre del afio 2013 por el Gobierno
Federal de Brasil, que tiene como propdsito aumentar el nimero de médicos en las regiones
de mayor vulnerabilidad social mediante una convocatoria publica nacional e internacional
para la contratacion de estos profesionales. Ademas de dicha seleccion, la iniciativa prevé
aumentar el numero de plazas de medicina y de residencia en Brasil, asi como incluir un
nuevo ciclo en los planes de estudios de grado para actuar, durante dos afios, en la red
publica de salud. Se espera asi: disminuir la escasez de médicos en el pais; proporcionar

formacion en atencion primaria, puesto que los participantes podran cursar una
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especializacion en atencién primaria durante el programa; y ampliar el intercambio de

conocimiento en esta area con otros paises.

Brasil es uno de los pocos paises del mundo con mas de 100 millones de habitantes que
tiene un sistema de salud publico y universal. El Sistema Unico de Salud (SUS) ofrece
atencion primaria y atencion especializada a través de una red de hospitales publicos y
contratados. Todos los procedimientos y cuidados son financiados por el Gobierno Federal,
con un presupuesto de unos 95.000 millones de reales, con la participacion de los gobiernos
estatales y locales. El proceso de seleccion esta abierto a médicos brasilefios y extranjeros
que trabajen en paises con una proporcion de profesionales mayor que la de Brasil (1,8
médicos por cada mil habitantes), obedeciendo a las directrices de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en materia de recursos humanos, en particular al cédigo de practicas
sobre contratacién internacional de personal de salud. Los médicos con diplomas
convalidados en Brasil y de nacionalidad brasilefia tendran prioridad. ElI nGmero de plazas
disponibles depende de las necesidades que indiquen los municipios cada tres afios. El
Gobierno Federal de Brasil trabaja con la estimacién del nimero de médicos requeridos por
los municipios a través del Programa de Valorizacién de la Atencién Primaria (PROVAB),
gue contrata a profesionales para trabajar en el interior de las grandes ciudades y en sus

periferias. De un total de 13.862 plazas abiertas, se atendieron unas 3.600.

Estas Ultimas experiencias estan por demostrar que los sistemas de formacion médica con
base en la atenciéon primaria en salud y la medicina comunitaria no son una utopia
irrealizable, han existido y existen. La educacién médica en Colombia no se ha permitido
estas aproximaciones; porque el sistema de salud, de marcado corte neoliberal,
paulatinamente desestimula la practica de la salud comunitaria. Sin embargo, lo resefiado
esta en la via de demostrar obtener mejores resultados y mayor aprecio por las poblaciones
gue los sistemas privados. Nuestro sistema de salud tuvo rasgos de ello, pero estos han

sido socavados por afios de constricciones.

En el ambito colombiano también se rastre6 el concepto de “pertinencia” siguiendo voces
institucionales que plantean la necesidad de una reorientacion curricular de los programas
médicos. Aunque el término “pertinencia” se adopté en el mundo de la educacion médica
de manera tardia (entre 1999 y 2001) con relacion a otros &mbitos de la educacion superior,

este emerge de los documentos resefiados de acuerdo al significado y el sentido dado por
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la UNESCO en 1998. La inquietud sobre la brecha entre los discursos teéricos y educativos,
y la practica de la medicina con base en la atencion de las necesidades en salud de la
poblacion, no es entonces una observacion nueva en el pais, y de este aspecto llaman la
atencion los constantes llamados al replanteamiento de la educacibn médica y su
reorientacion hacia los aspectos sociales, humanitarios y culturales. Incluso se generaron
las bases para orientar el reordenamiento a nivel de facultades y programas en el pais
desde la agremiacion de los programas de educacién médica (La Asociacion Colombiana
de Facultades de Medicina - ASCOFAME), pero el esfuerzo parece haberse diluido y
olvidado en las ultimas décadas. Curiosamente en momentos en que el resto del mundo lo
incorpora, la pertinencia de la educacion médica del pais entra en las sombras de la
indiferencia de las autoridades educativas, la comodidad de los programas de educacion

médica, el desinterés de los empleadores y las incertidumbres del sistema de salud.

Durante las ultimas cuatro décadas, tanto en Colombia como en América Latina, se han
efectuado varias reformas en el sector salud, lo que determino un “continuo transicional’
que da muy poca oportunidad a la reflexibn en el disefio, formulacion, ejecucion vy
evaluacién de politicas publicas que orienten la gestion para la planificacién de la
suficiencia y la sostenibilidad de los recursos del sector salud en forma general, y en
particular para con el desarrollo, mantenimiento y pertinencia en la educacién del talento
humano requerido para la solucién de las necesidades poblacionales en salud. Tanto la
Organizacién Panamericana de Salud (OPS), como el Consejo Econ6mico Para América
Latina (CEPAL) y la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), exponen que en el sector
salud, durante las tres ultimas décadas del siglo XX, “el tema de recursos humanos ha sido
olvidado en las agendas de reformas”(Brito — 2000). Situacion que a mi juicio no

experimenta cambio, transcurridos hoy los tres primeros lustros del siglo XXI.

En paralelo con la sucesion de reformas nacionales del sector salud, también se desarrolla
una significativa transformacion de la cultura organizacional de las universidades y un
cambio en el “status”, la identidad y las practicas de las profesiones académicas. Se esta
propiciando un transito de una educacion superior como bien publico hacia una educacion
dentro de un modelo economicista que promulga la evaluacion para una clasificacion
institucional como via de asignacion de recursos, sin ninguna retroalimentacion del sistema

educativo sobre el sistema social. La formacion del talento humano para el area de la salud
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no escapa a las tendencias de privatizacién de los servicios publicos esenciales y a la

conversion de las IES en empresas productivas de mercado (Cardaci — 2011).

De otra parte, e independientemente del debate alrededor de los componentes y la
dinamica de la salud publica dentro del Sistema General de Seguridad Social y Salud
(SGSSS), al analizar la participacion del médico en la normativa colombiana de actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento para el
desarrollo de las acciones de proteccion especifica, deteccion temprana y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica (Ministerio de Salud, Colombia — 2000), en el
entendido de que el campo de la Atencién Primaria en Salud (APS) y los niveles de atencién
de baja complejidad son el escenario natural del médico general para la resolucion del
mayor numero de necesidades en salud de la poblacién; se encontré una participacion
directa del mismo en el 86% de las actividades multidisciplinares de estos programas;
contra el 63% de enfermeria, 23% de odontologia, 70% de trabajadores sociales, 21% de
salud mental, 12% de nutricionistas y 47% de profesionales de ayudas diagndsticas (HSR
Espinal — 2007). Es decir que el médico es el profesional de salud con mayor participacion
y responsabilidad en el &rea. Sin embargo en la educacion médica, en promedio, se destina
menos del 20% del tiempo y los recursos disponibles para consolidar un aprendizaje
transformativo que sea capaz de convertirlo en agente de cambio en el area de la salud
publica (UT —2011). Sin duda un contrasentido, que incide en los resultados e indicadores
de salud poblacionales y en el déficit paulatino en la calidad cientifica orientada hacia la
APS, punto de encuentro para resolver gran parte de las necesidades en salud de la

poblacion (Yepes — 2005).

Las IES relegan u olvidan que la educacion médica esta también unida al conocimiento de
las politicas en salud, la integracion a la realidad social y la formacién politica de los
estudiantes, para conocer y participar en procesos de construccion colectivos, sociales y
comunitarios que le permitan una verdadera interaccion social (pertinencia), superando el
enfoque tradicional e historico que mira la extension o proyeccion de la universidad hacia
la comunidad como el proceso secuencial entre la produccion del conocimiento y su

circulacion en la sociedad (Malagon — 2000/2005).

En la educacion médica referida al area de la salud publica (entendida como salud

poblacional o salud de colectivos), desde la década de los afios ochenta, coexisten dos
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modelos. El primero, se dirige a la formacion de pregrado de un personal especifico en el
campo de la salud publica, con bachilleratos o licenciaturas. Este modelo ha sido adoptado
en algunos paises anglosajones y europeos. El segundo modelo, adopta como principio de
formacion en el que las responsabilidades de salud publica deben ser compartidas por
todos los integrantes del equipo sanitario, constituyendo un componente mas del curriculo
de los futuros profesionales de la salud al igual que las ciencias basicas y las ciencias
clinicas (Modolo — 1987). Este ultimo modelo ha guiado la formacién del talento humano en
salud en la mayor parte de Latinoamérica, incluida Colombia.

Si bien, no se encontré referencia de estudios nacionales concretos sobre la pertinencia de
la educaciéon médica, existen en la literatura relacionada con el estudio de educacién
médica en Colombia, innumerables alusiones al contexto y las interacciones sociales del
futuro médico general, de las que cabe mencionar la publicacién en 2002 de cuatro estudios
encaminados a conocer la calidad de la formacion del “recurso humano”, las posibilidades
de mejoramiento de su calidad y entrenamiento, la posibilidad de modelacion de la oferta y
la demanda a corto y mediano plazo (2-5 afios), asi como la planeacion a largo plazo (20
afios); como parte del Programa de Apoyo a la Reforma del Ministerio de Salud (PAR), con
el apoyo del Banco Industrial de Desarrollo (BID) y con fundamento en los hallazgos y
recomendaciones contenidas en el informe final de “La reforma de salud en Colombia” y en
el Plan Maestro de Implementacién, desarrollado por la Facultad de Salud publica de la
Universidad de Harvard en 1996 (ASSALUD et al - 1996), (CHC et al - 1996), (Universidad
Javeriana et al — 1996), (Ministerio de Salud, Colombia — 1996). Los resultados de estos
cuatro proyectos y sus recomendaciones estan de acuerdo con optimizar la informacion
disponible y producir otra con base en ella para los procesos de toma de decisiones bien
informados en relacion con el desarrollo del talento humano del sector salud en Colombia.
Sin embargo a la fecha no se encontr6 documento o estamento que den cuenta de estas

recomendaciones.

Como se comento en el anterior capitulo, el grupo de trabajo “Red-Salud” de La Universidad
Nacional de Colombia, en 2001 publica el documento “Hacia la construcciéon del area de la
salud en la Universidad Nacional de Colombia”, que aporta elementos de juicio para la
evaluacion de las facultades de salud en la Universidad Nacional e identifica dos problemas
comunes a todas sus facultades del area de salud, aun vigentes y extrapolables a las demés

facultades de salud del pais: en primer lugar el problema pedagdgico que atomiza y
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fragmenta la energia puesta en el esfuerzo por constituir a la salud como un cuerpo integral
de conocimiento, y en segundo como las tendencias de la formaciéon profesional (la
biolégica-molecular; la clinico-tecnoldgica y la colectivista o de salud publica), que compiten
internamente en cada programa y marcan un privilegio del modelo biol6gico. Desequilibrio
qgue prevalece y sigue impidiendo otras visiones y recursos para el conocimiento en salud
y que incluso se ha naturalizado en la organizacion administrativa de los programas
médicos (Medina - 2005), (Red Salud unal — 2002/2005).

Aungue no esta relacionado con los programas de medicina, llama la atencién el hallazgo,
durante la pesquisa, del desarrollo de un modelo de andlisis de pertinencia con base en
técnicas estadisticas y en métodos multivariados denominados modelos de confirmacion
de factores con variables latentes,® pertenecientes a la gama de Modelos de Ecuaciones
Estructurales,’* que ofrece una contribucién metodolégica para la construccién de un
modelo orientado a evaluar la pertinencia del programa académico de Economia de la
Universidad EAFIT en Medellin, desde la perspectiva de los graduados, sus percepciones
frente a la capacidad de su curriculo para adaptarse y responder a las necesidades del
medio y del nivel de competencias que su proceso de formacidén en la universidad les
permiti6 desarrollar (Almonacid — 2009). Sin embargo estos modelos en particular
cuantifican la pertinencia desde los graduados y sin tener en cuenta la calificacion de los
demas actores sociales involucrados en los procesos educativos y formativos; por lo tanto

no se tiene oportunidad de contraste.

La Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME), fundada en 1959,
durante sus primeras cuatro décadas de existencia tuvo una alta ascendencia sobre la
educacién médica y desarrollo en sus estudios y proyectos algunos aspectos relacionados
con el concepto de pertinencia, sin utilizarlo como tal; de los que cabe resefiar para este

estudio:

La “Conferencia Nacional de Resultados del Estudio de Recursos Humanos para la Salud
y la Educacion Médica en Colombia:” resume los resultados de los estudios sobre

poblacion, estado de salud y recursos para la salud en Colombia, realizados por

10 Una variable latente se suele identificar como una variable directamente no observable medida o compuesta
por variables observables mucho mas manejables. Por ejemplo: el bienestar, la calidad de vida, etc.

11 El modelo de ecuaciones estructurales es una técnica estadistica que se utiliza para comprobar y estimar
relaciones causales entre variables.
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ASCOFAME vy el Ministerio de Salud publica de Colombia entre 1963 y 1967. Documento
esencial para dirigir la solucion de muchos de los problemas de la época Yy piedra
fundamental para la elaboracion de los Planes Nacionales de Salud y Educacion Médica
(Paredes — 1969). Sefala que las Facultades de medicina del pais tenian su orientacion
exclusivamente orientada hacia la capacitacion de los profesionales para la préactica
individual curativa y urbana, sin tener en cuenta para nada los problemas y las necesidades
especificas de salud de la poblacion, con una conciencia insuficientemente desarrollada de
los problemas sociales del pais.

“Seminario sobre objetivos de la educacion médica para una medicina de la comunidad:”
libro publicado en 1974 vy dirigido a educadores del area de la salud con el propésito de
analizar los aspectos que tenian que ver con reorientacién de la educacion médica en
Colombia, en momentos en que el Gobierno se proponia consolidar y organizar una nueva
estructura nacional de salud con base en la regionalizacién. Plantea el papel de la
universidad como formadora de personal de salud como fundamental para este propdsito,
en asocio con los organismos que prestan los servicios y la poblacién que los recibe. Se
sentencia que la universidad debe participar permanente y activamente en la planificacion,
como componente del sistema, y por supuesto en el de planificacion del talento humano a
través de un plan de estudios y un plan de salud congruentes e interrelacionados en el que
exista o se formen también planificadores para que el enlace entre los sectores educacion
y salud sea agil y productivo. “Los médicos que egresan de las universidades para
incorporarse al sistema, deben conocer las funciones que les corresponde ejecutar en cada
nivel y las asignadas al resto de personal: “deben tener conciencia de la Medicina
Comunitaria tanto en su marco conceptual tedrico como practico, porque es la que va a
aplicar dentro del sistema”. La Medicina Comunitaria, sera en el pais el prototipo de
formacion para el médico, no ya del Ministerio de Salud o de la Seguridad Social o de la
Medicina Privada, sino del médico para Colombia” (Ruan — 1974). Se marca un divorcio
claro entre el subsistema educativo que prepara personal de salud, y el sector encargado
del disefio y ejecucion de la prestacion de servicios. Situacidbn que obstaculizaba la
posibilidad de planeacion y programacion conjunta, que sin lugar a dudas, seria mas
provechosa para ambas partes. Adicionalmente este documento se centré en los llamados
“objetivos nacionales para la formacion de médicos” consensuados por ASCOFAME en
1970, resumidos asi: 1) Capacidad para resolver o contribuir a resolver integralmente

problemas de salud individuales y colectivos. 2) EI médico profesional universitario en un
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pais en desarrollo, debe ser capaz de contribuir a la difusién de la cultura, y 3) Como
médico especialista debe tener capacidad resolutiva a profundidad y ejercicio de la
docencia.

“Perspectivas curriculares de educacion médica para el siglo XXI”: es un documento
publicado en 1995, que plantea en la situacion nacional en salud la falta de coherencia de
los diferentes programas de educacion meédica del pais con los diversos estilos y
modalidades de la practica médica. “Las facultades de medicina, el médico y los gremios,
han perdido el liderazgo, al no comprender por deficiente analisis los graves problemas
sociales y los profundos cambios que el pais sufre, y al no querer aceptar que sus
problemas individuales son la consecuencia de los que padece la sociedad entera, han
asumido una actitud elitista, alejada o populista, y sesgada”. Esa realidad de transito de un
sistema de asistencia publica en salud a otro de seguridad social (hoy dia un mercado de
aseguramiento), junto con las ineludibles consecuencias que estos pasos tienen sobre la
vida del pais durante por lo menos los préximos 50 afios, exigen un replanteamiento en los
programas de educacion médica, para formar un médico que corresponda a la modernidad,
con mas igualdad y justicia social, menos violento, mas equilibrado y tolerante. El
documento hace énfasis en los aspectos curriculares de los programas de medicina;
cuestiona los criterios tradicionales del curriculo para dar paso a nuevas concepciones,
caracteristicas y tendencias en armonia con las perspectivas del futuro. “La instauracion de
un curriculo flexible, integrado, interdisciplinar, abierto, creativo y mas formativo que
informativo.” (Ospina — 1995). Igualmente plantea la crisis del positivismo y el “Flexnerismo”
y llama a una educaciéon médica en sociedad que responda a las funciones sociales de la
profesion, moduladas por los fendmenos politicos y econdmicos de la estructura del Estado
que generan inequidad, acimulo de carencias y en general deuda social. La educacion
médica esta ligada a los procesos de desarrollo y en este orden de ideas se han operado
modificaciones en el quehacer laboral medico a partir del incremento tecnolégico, la
institucionalizacion, la transformacion de la relacion médico-paciente y nuevos aspectos
éticos y morales. “Situaciones que demandan un nuevo marco educativo que restituya el
equilibrio perdido, que le retorne a la ciencia su papel rector sobre la tecnologia para la
garantia en la calidad y el restablecimiento del principio ético y moral de compromiso y

responsabilidad social de la medicina.”
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“Los procesos de reforma curricular en las facultades de medicina en Colombia:” es un
documento, que analiza la continuidad del proceso de reforma curricular y se basa en las
relatorias presentadas por la mayoria de las Facultades de medicina afiliadas a
ASCOFAME, durante el taller celebrado en julio de 1996, en la ciudad de Cali, en conjunto
con el Consejo Directivo y del Consejo General de Educacion Médica de ASCOFAME.
Destaca la evaluacion curricular como aspecto central alrededor del cual debe orientarse el
proceso de autoevaluacion, por ser este componente, entendido en su acepcion completa,
el aspecto sustantivo para la formacion de los estudiantes y fundamento para la acreditacion
de los programas de medicina como parte del proceso de mejoramiento de la calidad de los

mismos.

De otra parte, en la revision de la legislacién y normatividad vigente en Colombia, cabe
destacar la reciente reforma al sistema de salud en Colombia, a través de la ley 1438 de
2011, que segun el profesor Alvaro Franco Giraldo, “delinea una transicién de un sistema
de salud basado en el mercado hacia otro mas estatista”, es decir: dio la posibilidad de
pasar de un modelo econémico, lo que ha sido el Sistema General de Seguridad Social y
Salud (SGSSS) con la ley 100 de 1993, a un modelo de salud publica liderado en verdad
por el Estado. Situacién que finalmente no se concretd, frustrando el desarrollo de procesos
de analisis, implementacién y evaluacion de la dimension de “pertinencia”. Se trat6 si, de
un acto legislativo sobre la regla fiscal, que elevo a la categoria de derecho el tema de la
sostenibilidad financiera; y de un proyecto de ley estatutaria que busco poner unos limites
al derecho a la salud, muy en contravia del concepto definido en la Sentencia de la Corte
Constitucional T-760 de 2008, que exigié al Estado la actualizacion y unificacion de los
planes de beneficios, la unificacion del Plan Obligatorio de Salud (POS) y la instauracién de
una doctrina de proteccion del derecho a la salud (Franco-Giraldo — 2011).

Ilgualmente, la ley 1438 de 2011 dedica un capitulo de 10 articulos a la politica de talento
humano, en aspectos relacionados con su formacién continua, la “pertinencia”y calidad en
la educaciéon y formacion de talento humano en salud, los hospitales universitarios, la
formacion de especialistas en el &rea de la salud, el costo de las matriculas de residentes,
la contratacion de personal misional permanente sin intermediacion, la autorregulacion de
los profesionales de salud, la autonomia profesional y la prohibicién de prebendas o dadivas
a los trabajadores del sector de la salud. Decididamente el enunciado de la ley vincula la

necesidad de ampliar y desarrollar este aspecto de la calidad de la educacion médica,
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favoreciendo la “pertinencia”, sin embargo, esta alin pendiente el desarrollo reglamentario

de cada aparte tocado en el capitulo de talento humano para la salud.

Para sintetizar este apartado, desde el inicio del siglo XXI, se expresaron en el mundo, una
serie de tendencias innovadoras en la educacion médica (Ver Tabla 2.1). La clasica division
del plan de estudios de medicina en ciencias basicas, ciencias clinicas y salud publica, esta
siendo sustituida por nuevos modelos curriculares, que se definen por la organizacion de
los contenidos, los métodos de ensefianza y aprendizaje, el enfoque de la ensefianza y el
aprendizaje, los objetivos de aprendizaje y la responsabilidad social de la institucion (Hans
— 2006), (Majumder — 2004), (Brailovsky — 2012). Todos ellos elementos y procesos en

favor de la “pertinencia” de la educacién médica.

Tabla 2.1: Tendencias en la educacion médica

1.Educacidn para la capacidad Competencias & habilidades: clinicas, genéricas y de
formacioén practica

2.0rientacion hacia la comunidad COME Curriculo orientado a la comunidad - CBT

3.Aprendizaje auto-dirigido Learn to learn

4.PBL - TBL Simulacién - Realidad

5.Integracidon y contacto clinico y comunitario Multiprofesional - Multidisciplinar
Horizontal — Vertical

precoz

6.Desarrollo Profesional Continuo CPD Responsabilidad para con La sociedad

7.Unidad entre educacion y practica Coherencia con las demandas de los servicios de salud,
las ciencias y las practicas.

8.Educacion médica basada en la evidencia BEME - mejor evidencia disponible / practicas

9.Tecnologia de la comunicacion e informacién TIC habilidades informaticas para el aprendizaje auto-
dirigido.

Fuente: Majumder A, D'Souza U, Rahman S.
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2.2. Bitacoradelaconstruccion del tejido conceptual y tedrico:

Para iniciar la aproximacion al marco teérico y conceptual, en términos generales y entre
muchos otros aspectos, en esta seccidn se exploran conceptualizaciones iniciales sobre: la
rectoria, gobernanza y/o gobernabilidad que como conceptos analizan el funcionamiento
del Estado y su interaccién e interrelacion entre actores (publicos y privados) en el contexto
colombiano; el trabajo y su relacion con la educacion como producto de tensiones sociales
e histéricas; un croquis conceptual para orientarnos en la ubicacién de la educacion, la
formacion, la pedagogia y el curriculo; se diferencia entre formacién y educacién; se precisa
el entendimiento de necesidad; se consideran los planteamientos tedricos sobre la
dimensién de pertinencia en la educacion superior y los diferentes enfoques alcanzados
hasta hoy, incluida su génesis dentro del proceso de la llamada “modernizacion educativa”
para Latinoamérica; se enfatiza en la indagacion sistematica y sistémica con el fin de
aproximarse a la comprension tedrica de la pertinencia, entendiendo que los grupos
humanos se conciben como un sistema, el cual, a la vez, puede ser visto como parte de
sistemas mas amplios; se enfatiza en la evolucién de la observacion de primer orden, que
considera al observador como independiente de la realidad que observa hacia la
observacion de segundo orden, en la cual la observacién depende del observador, dandole
un sentido humano; se acude a lateoria del campo, desde la psicologia, sobre el
comportamiento humano con relacion a la norma y la tension entre las percepciones que el
individuo tiene de si mismo y del ambiente psicoldgico en el que se sitla, el espacio vital,
determinante de sus conductas y apropiaciones, con el &nimo de comprender el campo
dinamico en que la salud poblacional es asimilada o no por los estudiantes de medicina; y
finalmente se establece por qué la perspectiva constructivista-construccionista es escogida
como el mirador de este proyecto. Todo lo anterior focalizado en el propésito de inferir una

base tedrica comprensiva de la construccion de la pertinencia educativa médica.

Como preambulo, se contrastaron los propésitos de este estudio con el pensamiento del
filésofo catalan Antoni J. Colom, quien en su libro publicado en 2002, La (de) construccion
del conocimiento pedagdgico. Nuevas perspectivas en teoria de la educaciéon, sentencia
que las teorias de la educacion actualmente predominantes son incapaces de abordar los
problemas educativos cotidianos, precisamente, porque son teorias caracterizadas por ser
elementales, fundamentales y generales, en consecuencia, han tenido en el orden, la

estructura, la linealidad y en los estereotipos su razon de ser. Por lo tanto, no pueden captar
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los ruidos educativos, es decir, lo que no se adapte a esa estructura educativa presupuesta,
coherente y ordenada. Asi, si se quiere construir el conocimiento pedagdgico que dé cuenta
de la realidad educativa, se tiene que comenzar por deconstruir esa teoria heredada de la
teoria cientifica de la modernidad. Recurriendo, por ejemplo, a la teoria sistémica y a una
teoria cibernética, donde los sistemas tienen la capacidad de utilizar los flujos de
informacioén recibidos del medio externo en su autorregulacion y control. Luego para dar
cuenta de la realidad educativa se recurrio a la l6gica sistémica sefialada por Colom (2002).

Esta tesis aprovecho del enfoque sistémico su posibilidad de uso tanto en las ciencias
naturales como en las ciencias sociales y humanas con el animo de tener mayor
comprension de la realidad puesto todo en un mismo plano, gramatica o lenguaje, sin tener
que abordar de entrada otras dimensiones, otras relaciones de concordancia y otras
relaciones de oposicidn que causarian un “ruido” distractor en la observacion de la realidad
estudiada. Con lailusion de que una vez comprendida y conocida la realidad sistémica, se
pueda intentar abordar la complejidad cadtica e incierta que implica la sistémica compleja
cibernética, contrastada con la narracién cientifica inicial de la realidad, que por ahora y con

la salvedad hecha vamos a tratar de comprender y entender.

2.2.1. ¢Rectoria, gobernanza y/o gobernabilidad de la pertinencia?

El Ministerio de Educaciéon Nacional de Colombia, plantea en su Plan Sectorial, que "la
politica de pertinencia se ha concebido para que el sistema educativo forme el recurso
humano que pueda responder al reto de aumentar la productividad y competitividad del
pais. Para ello, en torno al desarrollo de las competencias laborales, se propone establecer
propuestas flexibles que faciliten la movilidad de los estudiantes entre los diferentes niveles
de formacion y entre el sistema educativo y el mercado laboral. De forma particular se busca
fortalecer y fomentar la educacién técnica y tecnolégica" (MNE — 2006). La pertinencia es
un aspecto determinante en la calidad de la educacién y supera el ambito de la institucion
superior en tanto tiene consecuencias directas en la sociedad. El Plan Nacional Decenal
2006-2016 para la educacion superior muestra la importancia de transformar el
pensamiento de lo enciclopédico a lo creador, mediante el fortalecimiento de la capacidad

de andlisis, el razonamiento y la argumentacion.
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Segun el portal web de la Organizacion Panamericana de la Salud — Colombia (OPS/PAHO
- 2015), desde la perspectiva de las Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP),*? al
ejercicio de las responsabilidades y competencias sustantivas de la politica publica (en
salud) propias e indelegables en el contexto del nuevo esquema de relaciones entre
gobierno y sociedad en el Estado moderno, se le llama “rectoria”, y es competencia
caracteristica de cada gobierno, ejercida mediante la autoridad (sanitaria). Su proposito es
definir e implementar las decisiones y acciones publicas para satisfacer y garantizar, en el
marco del modelo de desarrollo nacional adoptado, las necesidades y legitimas
aspiraciones (en salud) del conjunto de los actores sociales (PAHO — 2015).

Dada la inserciébn de la pertinencia dentro de la politica de Estado, a través de la
incorporacién dentro del Plan Nacional de Desarrollo 2006 — 2010 del Proyecto: “Fomentar
la Pertinencia de la Educacion Superior en Colombia”, inscrito en el Banco de Proyectos y
Programas de Inversion Nacional (BPIN) bajo el c6digo No. 0020-06005- 0000 y suscrito
por el Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y el Ministerio de Educacién Nacional
(MEN), podemos decir que la rectoria de la pertinencia de la educacion superior le
corresponde al Ministerio de Educacion Nacional (MEN) y que este a su vez ha delegado
su operacion al Sistema de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior (SACES)
de cuyos lineamientos, valoracion y evaluacién se ha encargado el Consejo Nacional de
Acreditacion (CNA); siempre bajo la responsabilidad general y final del Ministerio de
Educacién Nacional. Especificamente, en el caso de la pertinencia de la educacién médica
(asociada en el capitulo 1 de este estudio a la salud publica o de los colectivos), la rectoria
deberia estar compartida o al menos acompafiada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, sin embargo lo que es claro para el Ministerio de Educacion Nacional, no lo es,
estructural y funcionalmente, para el Ministerio de Salud y Proteccién Social y por lo tanto

la pertinencia educativa para con las necesidades poblacionales en salud, es practicamente

12| as Funciones Esenciales de Salud Pablica constituyen el nicleo de la caracterizacion funcional de todo el
campo de la salud publicay son, a su vez, requisitos indispensables para la mejora de la salud de las poblaciones.
En su orden son: funcién esencial No.1: monitoreo, evaluacién y anélisis de la situacion de salud de la
poblacidn; funcién esencial No.2: vigilancia de salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en
salud publica; funcion esencial No.3: promocion de la salud; funcion esencial No.4: Participacién de los
ciudadanos en salud; funcion esencial No.5: desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y
gestion en salud publica; funcion esencial No.6: fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y
fiscalizacion en salud publica; funcién esencial No.7: evaluacion y promocion del acceso equitativo a los
servicios de salud necesarios; funcion esencial No.8: desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud
publica; funcidn esencial No.9: garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individuales y
colectivos; funcién esencial No.10: investigacion en salud publica; funcién esencial No.11: reduccion del
impacto de emergencias y desastres en salud.
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invisible en la orilla del Ministerio de Salud y Proteccion Social; sin existir una interlocucion

valida, que diferencie dolientes responsables del tema.

De otro lado, surge la gobernanza como un nuevo concepto que en su definicion més
general analiza el funcionamiento del Estado pero también su interaccion e interrelacion
con otros actores publicos y privados. En Colombia, este concepto varia segin su uso y
apropiacion por los distintos actores. El sentido del concepto de gobernanza esta
estrechamente relacionado con los cambios acontecidos en los ultimos treinta afios en la
escena mundial. La globalizacion, los avances tecnolégicos, el auge de organismos no
gubernamentales (ONG) y el creciente papel politico de la sociedad civil han provocado una
crisis del modelo tradicional del Estado. De un lado, el Estado pierde su papel rector con
respecto al desarrollo de la sociedad y a la regularizacion de la vida publica; de otro lado,
tiene que interactuar con nuevos actores publicos y privados, nacionales e internacionales,

gue obligan a una nueva mirada desde este nuevo escenario politico.

Debido a ello, resulta cada vez mas frecuente cualificar la accion de un gobierno y el manejo
de la gestion publica mediante el término “gobernanza”. Este mismo término no sélo se
refiere a la “accion y efecto de gobernar” sino también “al arte 0 manera de gobernar que
se propone como objetivo el logro de un desarrollo econémico, social e institucional
duradero promoviendo un sano equilibrio entre el Estado, la sociedad civil y el mercado de

la economia”, segun lo define la Real Academia Espafiola.

La gobernanza involucra entonces un amplio espectro de aspectos. De un lado se presenta
como un nuevo motor de la regulacién politica, social y econémica del nivel local al nivel
global y una herramienta de renovacion del espacio politico y de los fundamentos
democraticos de nuestras sociedades. De otro lado, por su percepcion neoliberal se reduce
comunmente a la gestion técnica de los recursos publicos y en este sentido abre la puerta
a una cierta privatizacion del campo publico y de la decision politica, con lo que finalmente
puede terminar justificando las reformas neoliberales en el ambito politico, econémico y
social. Sin embargo, mas all4 de las varias interpretaciones ideoldgicas de la gobernanza y
del esfuerzo por darle una definicibn comun, la gobernanza tiene el mérito de ser un

concepto amplio que permite una multitud de aplicaciones.
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En Latinoamérica y en Colombia en particular se usa casi siempre el término de
gobernabilidad y no el de gobernanza. En la bibliografia especializada, académica, o
inclusive en la prensa nacional, cuando se trata de analizar el funcionamiento de las
instituciones estatales, en aspectos de participacion ciudadana o de reforma del Estado se
hace Unicamente referencia al concepto de gobernabilidad.’® Parece que el término de
gobernanza no fue realmente apropiado por los centros de investigacion latinoamericanos
tal como lo fue por ejemplo por las instituciones internacionales, por institutos
norteamericanos o europeos. Esto no significa que no se hayan hecho algunos estudios
sobre el tema pero que la terminologia se adopté a una logica determinada por las
instituciones internacionales y a las reglas del juego mundial traduciendo en
“gobernabilidad” la capacidad del Estado de responder a los requisitos y criterios de ,buena
gobernabilidad. En el caso colombiano, el Estado en su desarrollo estad sometido a las
reglas impuestas por instituciones internacionales como el Banco Mundial por lo cual el
concepto de gobernabilidad se reduce entonces a unas normas puramente técnicas
relativas a la eficiencia del Estado. Que en el caso de la educacién superior son muy
consecuentes con el adoctrinamiento materializado por la “modernizacién educativa”, a la

que este estudio se referird mas adelante.

Finalmente, hablese de gobernabilidad o de gobernanza, no es el término usado lo que
prima sino sus distintas connotaciones y acepciones. En este estudio se uso el término
gobernabilidad porque en Colombia, la mayoria de agencias de Estado, actores sociales y
académicos usan este término. No existe todavia un acuerdo comun alrededor de este
concepto ni en Colombia ni en el nivel internacional. La gobernabilidad obliga a cuestionar
un funcionamiento institucional, politico y social en un territorio. Asi, “mas alla de la trampa
del lenguaje, la gobernabilidad es un concepto y una herramienta Util para plantear no sélo
los aspectos técnicos de un gobierno sino también su articulacién con una sociedad en un
territorio dado teniendo en cuenta las especificidades culturales de este ultimo” (Launay —
2006).

13 Por ejemplo, el nimero especial de la revista de Ciencias Politicas (Vol.25, Nol, 2005) que presenta un
estado del Arte de las ciencias Politicas en América Latina, se menciona muy pocas veces el termino de
gobernanza pero si mucho mas el termino gobernabilidad. La gobernanza como tal no es un tema de analisis de
los investigadores
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2.2.2. Educacién y trabajo:

Este estudio asumi6 que la actual division del trabajo entre las diferentes profesiones de la
salud es una construccién social que resulta de complejos procesos histéricos en torno a
los avances cientificos, desarrollo tecnolégico, relaciones econdmicas, intereses politicos,
culturales y esquemas de valores y creencias. La naturaleza dinamica de los limites
profesionales se destaca por las continuas luchas entre los diferentes grupos de
profesionales para delimitar sus respectivos ambitos de practica. La division del trabajo en
un momento dado y en cualquier sociedad concreta es mucho mas el resultado de estas
fuerzas sociales que de cualquier atributo inherente de la labor relacionada con la salud
(Frenk et al. — 2010).

Las fronteras entre profesiones de la salud estan delineadas y todas estan sujetas a los
procesos educativos tendientes a desarrollar conocimientos, habilidades y valores para
mejorar la salud de los pacientes y poblaciones. Existe, por lo tanto, un vinculo fundamental
entre la formacion profesional, por un lado, y las condiciones de salud, por el otro. Se hace
asi necesario comprender las relaciones complejas en y entre la educacion y la salud, para
lo cual es conveniente recurrir a los enfoques de sistemas a fin de dilucidar las interacciones

gue nos posibiliten su entendimiento.

2.2.3. Laeducacion y los enfoques sistémicos:

Los planteamientos de Colom (1979), promueven un abordaje desde la sociologia de la
educacién bajo la metodologia de la teoria general de sistemas, siguiendo los postulados
de Durkheim, Spencer, Smith, Dewey y Azevedo y utilizando el sistema como elemento
conceptual, su funcién teleoldgica (causas finales) y la interrelacion como aspectos
esenciales en la comprension del devenir histérico de la educacion médica hacia la salud
poblacional. En el disefio analitico, el sistema se asume como una categoria metodolégica
gue proporciona estructura y funcionalidad a la realidad en categorias sistémicas que

permiten una redefinicion cientifica de la realidad estudiada.

El concepto de sistemas, tal como este ha impregnado el mundo hoy en dia, es producto
del desarrollo del pensamiento cientifico a lo largo del tiempo, a fin de explicar y comprender

los fendmenos de la naturaleza. El “método resolutivo galileico”, que reducia los fendmenos
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complejos a partes y procesos elementales, dio excelentes resultados cuando los hechos
observados podian dividirse en cadenas causales aisladas, es decir, en relaciones entre
dos o pocas variables. Fue asi como este método se convirti6 en método esencial para el
desarrollo y éxito de la fisica, pero quedaron por resolver los problemas que involucran
muchas variables. Se requirid, en consecuencia, de un nuevo paradigma que considerara
la interaccion entre varios componentes y diera explicacion satisfactoria a un todo
organizado. Ese paradigma fue la Teoria General de Sistemas (TGS) enunciada por
Bertalanffy en 1950, que enfoca el comportamiento de los elementos de la realidad frente
a otros elementos, y pone de relieve que cada uno de ellos existe dentro de un contexto
con el cual tiene multiples integraciones de distinto nivel de relevancia. El grado de
relevancia de las interrelaciones esta dado por la contribucién que ellas aportan a que los
fendmenos experimentados por el elemento o las acciones que desarrolla se integren con
los fendbmenos 0 acciones que se realizan en otros elementos, para producir en conjunto
un resultado peculiar, propio o caracteristico que justifica la participacion de cada elemento
en el conjunto. Cada conjunto de elementos ligados por estas interrelaciones que producen

un resultado caracteristico es lo que se conoce como sistema (Rodriguez-Valencia — 1993).

La finalidad de la TGS consiste en encontrar el marco conceptual mas general, en el cual
insertar una teoria cientifica o un problema técnico sin que estos pierdan sus caracteristicas
esenciales. Segun Bertalanffy (1950), lo fundamental de esta TGS consiste en la funcion
de planteamiento matematico con el organistico. Poner de manifiesto como la organizacion
de un sistema se hace patente a través de su estructura matemética. Como ocurre, por
ejemplo, cuando las propiedades o atributos matematicos de ciertos sistemas dan a
entender ciertos aspectos organicos, comprendiendo en estos la tendencia a ciertos
estados de equilibrio independientes de las condiciones iniciales; descubrir similitudes en
las construcciones teéricas de ciertas disciplinas, cuando estas existan, y desarrollar
modelos tedricos que tengan aplicacion al menos en dos campos diferentes del estudio;
desarrollar por lo menos un espectro tedrico o de teoria, es decir, un sistema de sistemas

que pueda llevar a cabo la funciéon de una configuracion.

Para estudiar cada parte de la naturaleza que nos interesa, es conveniente definirla en un
sistema enmarcado por tres componentes: objetivo; elementos e interrelaciones. Asi como

el medio ambiente con el cual tiene sus interacciones vitales y significativas, todo lo cual es
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necesario identificar para comprender, en todas sus aplicaciones, la parte de la naturaleza

gue queremos estudiar.

De esta manera, la TGS nos permite investigar y analizar:

e ¢CoOmo se relacionan determinados elementos y para qué se relacionan? Para
desde los elementos descubrir el objetivo, el sistema y el medioambiente.

e ¢Qué elementos son necesarios y cOmo se interrelacionan para producir
determinado resultado? Para desde un objetivo conocido descubrir el sistema que
lo produce.

e ¢Para qué existen determinadas interrelaciones entre ciertos elementos y cuéles
son todos los elementos involucrados? Para a partir de ciertos elementos e

interrelaciones descubrir el sistema y su objetivo

Asi las cosas, la educacion médica, desde el enfoque de sistemas, se observa como un
organismo social, como un sistema unificado que tiene un propésito y se compone de partes
relacionadas entre si. En vez de tratar cada parte por separado (educacion y salud, por
ejemplo), da al observador la forma de ver la organizacién como un todo y como parte del
medio ambiente externo. La actividad de cualquier parte del organismo social afecta la
actividad de las demas partes. Los sistemas de educacién y salud, de manera autbnoma e
independiente, estan conformados por elementos y relaciones entre elementos cuyas
caracteristicas configuran la naturaleza del todo. Para alcanzar sus objetivos desempefian
funciones, acciones, actividades y operaciones especificas integradas a un proceso de
conversion o de transformacion. Son flujos de entradas o insumos: las necesidades y los
problemas que manifiestan las necesidades sociales y econémicas de educacion y salud;
las necesidades y los problemas de investigacion que plantea el desarrollo social,
econdmico, cultural y politico del pais; los individuos y sus caracteristicas escolares,
psicosociales, econdmicas, culturales, profesionales y laborales, y los datos demograficos
y las informaciones, estadisticas, documentos, datos y conocimientos indispensables sobre

los cuales se efectla la funcién de transformacién del sistema.

El medio ambiente social, segun Rodriguez-Valencia (1993), ha sido uno de los aspectos
més descuidados de la teoria y practica administrativa de los sistemas organizacionales. A

través de la TGS el medio externo tiene un influjo directo en el medio interno y dentro del
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principio de sistemas abiertos se incorpora en forma vital la administracién del medio
externo dentro de su marco de referencia. El medio ambiente social prescribe y ensefa lo
que el individuo debe aprender y aceptar, determina el lenguaje, los hébitos, las
costumbres, las actitudes y los valores de los miembros de la sociedad. Estos Ultimos dictan
la manera como se interpretan o perciben los estimulos que determinan una conducta;

aungue no todos los individuos de una sociedad tienen los mismos valores.

A su vez, un “sistema complejo” estd compuesto por varias partes interconectadas o
entrelazadas, cuyos vinculos crean informacién adicional no visible antes por el observador.
Como resultado de las interacciones entre elementos surgen propiedades nuevas que no
pueden explicarse a partir de las propiedades de los elementos aislados. Dichas
propiedades se denominan “propiedades emergentes”. El “sistema complicado”, en
contraposicion, también esta formado por varias partes, pero los enlaces entre estas no
afiaden informacion adicional. Nos basta con saber como funciona cada una de ellas para

entender el sistema.

En un sistema complejo, en cambio, existen variables ocultas, cuyo desconocimiento nos
impide analizar el sistema con precisién. Asi pues, un sistema complejo posee mas
informacién que la que da cada parte independientemente. Para describir un sistema
complejo hace falta no solo conocer el funcionamiento de las partes, sino conocer como se

relacionan entre si (Forrester — 1961 y 1969).

2.2.4. La educaciéon médica como sistema;

Desde la perspectiva de Colom (1979), lo correcto seria hablar de subsistema educativo,
puesto que este sistema se origina, se integra y se desarrolla dentro del sistema social; sin
embargo, para la claridad y la sencillez expositiva, y en funcién de la simplificacién
linglistica, no se sigue esta pauta. Igualmente, se debe considerar, como lo hace también
Colom (1979), que la educacion consiste, sociolégicamente, en la consecucion de los
objetivos de: asimilacion de cultura, pautas y normas sociales; transmisién de cultura,
pautas y normas sociales generacionalmente y la preparacién de nuevas generaciones para

la vida en sociedad.


http://es.wikipedia.org/wiki/Emergencia_(filosof%C3%ADa)
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Histéricamente, en funcion de la complejidad social progresiva representada por las
ciudades, se rodean a las escuelas de instituciones paralelas que complementan la funcién
educativa hasta llegar a convertir a la misma sociedad en institucién educativa y educadora
a través de la familia, los medios de comunicacion, la convivencia, y muchos otros
elementos societales con mision educadora que conforman, finalmente, el sistema
educativo o conjunto de elementos societales con la mision de educar; en el caso que nos
ocupa, especificamente, en el area de la salud, este proceso es asi. Luego, la educacion
médica es un fendmeno social integrado a la sociedad, que no solamente se da en lo
institucional, sino en un amplio campo de lo social y, por lo tanto, participa de la dindmica,
del proceso y de la evolucion de una realidad cambiante con capacidad de influir y ser
influida. Sin embargo, permanece en un continuo ajuste-desajuste gracias a su capacidad
adaptativa y a sus posibilidades auto-estables; es, sin duda, una totalidad compleja y
dinamica formada por la interrelaciéon de elementos con capacidad procesual respecto de

un fin.

Este sistema (subsistema) educativo esta formado por elementos formales (grados de
escolarizacion institucional) e informales o posibilidades ofertadas para ampliar las normas,
los valores, significados y sentidos que permiten socializar. Es un sistema que puede ser
caracterizado al mismo tiempo como abierto, cerrado y de comunicacién, con capacidad de
retroaccién y regulacion. Estd compuesto por elementos, tiene una estructura, una
funcionalidad y obedece a un proceso. Las instituciones como la universidad, las facultades
y los programas son, a su vez, un subsistema de la organizacién de la educacién

formalizada, que son ampliamente caracterizables y modelables.

2.2.5. La sociedad como sistema:

Si el sistema educativo es parte del sistema social, es fundamental comprender también el
sistema social mismo como concepto que explica como se encuentra establecida la
sociedad. El sistema social es un sistema abierto al medio geofisico con el que mantiene
intercambio de energia e informacion. Este intercambio produce, al mismo tiempo,
interaccion constante y como consecuencia inestabilidad. Es un sistema complejo y de
posible mantenimiento cibernético adaptativo, es decir, abierto al intercambio de
informacion y cerrado en cuanto al control. Un sistema social es interactivo, contiene

subsistemas activos, es un sistema abierto al medio, posee una dimensién temporal, es un
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sistema dialéctico en el que cabe el conflicto e incluso acciones contrarias al propio sistema,
como sistema complejo posee mayor diferenciacion estructural y funcional, es molar, es
decir, fruto de los estados que anteriormente ostentd y con capacidad comportamental, es

cambiable, sometido a influencias externas y persiste en un equilibrio maovil.

El sistema social es un estudio sistémico de la sociedad en cuanto aglutinante de lo social,
que se asienta en la totalidad conformada por elementos en interaccién, con capacidad
procesual y con una dindmica que incluye la transformacion o reforma constante de dicha
totalidad. Este sistema responde a una organizacion, una estructura, una funcién, unos
elementos, una estabilidad, un proceso y un control, mantiene un cierto grado de tension
de origen extra-sistémico o intra-sistémico, que si no es dominada por los mecanismos de
control, genera una desviacion dentro del sistema que, a su vez, puede resultar en cambio

e innovacion.

2.2.6. Relaciones entre sociedad y educacion médica:

El analisis de las relaciones entre sociedad y educacion médica (en/para salud publica) esta
referido en esta investigacion al estudio de la interaccion entre sistema social y el sistema
de educacién médica, a la educaciéon como medio en el sistema de comunicacion social y

a la relacién del sistema educativo con otros subsistemas sociales.

Como estudio de la interaccion entre sistema social y sistema de educaciéon médica revelara
las relaciones externo-internas (sociedad-educacion), las relaciones interno-externas
(educacion-sociedad) y las relaciones interno-internas (educacion-educacion). La
educacién como medio, la cual considera el sistema social como un enorme sistema de
comunicacion, indagara sobre los elementos del modelo formal designados como fuente,
emisor, codificador, mensaje, medio, decodificador, receptor y ruidos, en el proceso de
transmisiéon de los sentidos y significados para determinar si son transformados o
traslocados sus contenidos y, por lo tanto, transformados y traslocados los objetivos de su
funcion, sea esta de innovacion, cambio o de mantenimiento, expresando o no fuerzas
sociales en conflicto o en armonia. La relacién del sistema educativo con otros subsistemas
sociales variados y diversos se centra sobre las zonas sociales que, normalmente, entran

en contacto con los aspectos educativos de la sociedad, es decir, las relaciones de la
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educacidon médica con la economia, la politica (da preferencia a la salud), la institucion

familiar, la estratificacion social, los cambios demogréficos y la cultura.

2.3. Croquis conceptual para educaciéon y formacion,

pedagogiay curriculo:

Para orientar las diferentes fases de este proyecto, se recurrié al plano o croquis del
territorio conceptual de la educacion y la formacion, la pedagogiay el curriculo, en el sentido
gue lo esboza Carlos Eduardo Vasco Uribe (2011). Simplificando, dicho plano esta
orientado por dos ejes: uno vertical, que representa la tension entre la formacién y la
educacion, llamado el eje de los procesos, y otro horizontal, que representa la tension entre
la pedagogia y el curriculo, llamado el eje de los discursos. El eje de los procesos oscila
entre la mayor o menor institucionalizacién y entre la mayor o menor restriccion a las
subculturas locales, y el eje de los discursos que interrelaciona la pedagogia hacia el
curriculo hace referencia a la pedagogia como reflexion, saber y discurso que configura un
continuo en el que se ubican la pedagogia, las ciencias de la educacion, las didacticas
especiales, una posible didactica general, los saberes pedagdgicos, los discursos
educativos y, en particular, los discursos curriculares orales o escritos. En el extremo
derecho, estarian los discursos sobre el curriculo y los curriculos explicitos, como los
proyectos educativos institucionales, los planes de estudio y los programas curriculares
concretos de cada institucion y cada asignatura en el &rea de la salud poblacional (ver figura
2.1).

En este estudio, la educacion y la formacion estan asociadas, igualmente, a los
planteamientos expuestos por Vasco (2011), para quien la formacién es un proceso muy
amplio, que se da en todas las culturas, espacios y tiempos de la especie humana, a través
de la cual las nuevas generaciones toman o reciben, transforman o absorben el acumulado
cultural de sus mayores, mientras que la educacién es un proceso mas concreto e
institucionalizado, situado en el tiempo, el espacio y la cultura. Es decir que la educacion es
un proceso transcultural y transhistérico y la formacién es un proceso mas particular y
concreto: la educacion seria la manera especifica como cada cultura en cada tiempo y lugar

empieza a institucionalizar algunos procesos de formacion (socializacion, inculturacion,
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aculturacién o culturizacién) de las nuevas generaciones, inicialmente espontaneos e
informales.

Figura 2.1: Plano conceptual de la educacion, formacion, pedagogia y el curriculo; segin
Vasco (2011)
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Fuente: Vasco C. Formacién y educacion, pedagogia y curriculo. En: Boletin Informatico de la Red
Iberoamericana de Pedagogia, Mayo de 2011

2.4. Lacuestion de las necesidades en salud:

Esta pesquisa, inevitablemente debe abordar el concepto de “necesidad” por su estrecha
relacion con la pertinencia en atencién a su propia definiciéon, y con la identidad que la
amalgama con la salud publica; que tiene que ver con la incorporacién de las necesidades
en salud a las dinamicas curriculares e institucionales que la construyen. Los llamados a
identificar esas necesidades, desde una aproximacion multisectorial (pues la salud no
depende solo del sistema sanitario), son los equipos multidisciplinares de atencion primaria

en salud (APS), dentro del sistema de salud, los cuales las deberian transferir al sistema
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educativo. Sin embargo, la tendencia, en el mejor de los casos, se inclina por identificar
problemas Unicamente de indole biomédica, en detrimento de la dimension holistica de la

salud tanto comunitaria como individual.

La necesidad expresa la desviacion o la diferencia entre el estado 6ptimo, definido de forma
normativa, y el estado actual o real. Una necesidad nace cuando se constata una diferencia
entre una situacion considerada como Optima y la situacion observada en la actualidad,
diferencia que se desea reducir. Puede que existan necesidades sin que existan problemas
de salud; en este caso, la necesidad es lo que hace falta para mantener la salud en su
estado actual, estado que corresponde a una situacion deseable. La necesidad es, de algun

modo, la traduccion del problema en términos mas operativos.

Necesidad es lo que hace falta para que la situacion problematica (el estado de salud actual)
se convierta en la situacion deseada (el estado de salud ideal). Para los fines podemos
acudir por ser de las mas simples y conocidas en el ambito de la salud, entre otras muchas,
a la taxonomia de Bradshaw (1981), que clasifica las necesidades en cuatro tipos o
perspectivas diferentes para considerar las necesidades sociales, dando origen a una
tipologia que permite dividir las necesidades, seglin las expectativas sobre las que se
fundamentan los juicios de valor; en: normativas, experimentadas o sentidas, expresadas

y comparativas.

¢ Necesidad experimentada o sentida: se refiere a la percepcién que tiene la gente
sobre sus problemas de salud o lo que desean como servicios de salud. (Algunas
personas no recurren a los servicios para la salud aunque sientan una necesidad).

o Necesidad expresada: equivale a la demanda de cuidados y servicios; es la
necesidad sentida que finaliza en un proceso de busqueda de servicios.

o Necesidad normativa: es la que define el experto, el profesional, el administrador
sobre una determinada norma deseable u Optima. Aquel o aquellos que no
respondan a esta norma son considerados en estado de necesidad. Los estandares
normativos suelen variar entre distintos grupos de expertos y cambiar con el tiempo.

¢ Necesidad comparativa: es aquella que un individuo o grupo deberia tener puesto
gue presenta las mismas caracteristicas que otro individuo o grupo al que se ha

identificado una necesidad.
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Quizas para la década de los ochenta, esta topologia de las necesidades, tuvo un
significado innovador, comun y verificable; pero para estos dias, el concepto resulta de corto
alcance y excesivamente técnico y estacionario. Las “necesidades” parecen ser el punto de
apoyo de la pertinencia educativa en general, que permite movilizar la comprensién del
mundo humano especifico, tanto en el lenguaje cotidiano como en el cientifico. Se apela a
ellas para dar cuenta de composturas individuales y grupales de todo tipo, para
fundamentar politicas publicas o dispositivos institucionales, para establecer limites y
posibilidades de gestion. Junto con las diferentes y variadas actividades humanas las
necesidades se diversifican y multiplican sin perder el aire popular y familiar que elude las

definiciones taxativas.

El especificar la forma de entender y satisfacer las necesidades segun su jerarquia social
sefala su vinculacién a un determinado ordenamiento social y se manifiesta asi el tipo de
nexo con el poder, la dominacién y la subsecuente politica. Las diversas profesiones del
campo de la salud estan fundamentadas u orientadas a la atencion de las necesidades y
atienden las necesidades de quienes estan catalogados como carentes o necesitados. La
indefension y la dependencia con relacion a como se elabora la construccion de cada
mundo, demuestran o naturalizan el ser un necesitado, carenciado. Pero a la vez esa falta-
carencia se convierte en motor de una emergente construccion humana para reencontrase
con la humanidad misma. Esta ambivalencia de codificar las necesidades como falta o
carencia y a la vez como impulso y potencia, definen la nueva tendencia para la

investigacion sobre las nuevas logicas de las necesidades (Heler et al — 2010).

Sin embargo el asunto en la educaciéon médica de pregrado y en las demas profesiones del
campo de la salud, es el de establecer los procesos y los discursos que eduquen y formen
al nuevo profesional para satisfacer idoneamente las necesidades con las que se
encontraran al momento de surtir su atencion sobre la poblacién al obtener su titulo o grado
de médico general, para Colombia en promedio 14 semestres después de su ingreso a los
programas de pregrado en medicina. Luego una estrategia valida es establecer, por ejemplo
un sistema de “learning outcomes” o curriculo basado en “resultados de aprendizaje”, ya
conocidos hoy, pero mal llamados competencias, que no es mas que establecer lo que se
espera que los estudiantes sepan, sean capaces de hacer y sepan también como deben
comportarse una vez terminado su proceso de ensefianza-aprendizaje (Quintero — 2014).

Sobre esta posibilidad, existen ya trabajos, andlisis, propuestas y experiencias que
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conjugan o combinan en favor de la solucidon de las necesidades en salud; el ejercicio
afortunado de las tres funciones esenciales de las IES: la docencia, la investigacion
formativa-subjetiva y la proyeccion social, a corto, mediano y largo plazo.

2.5. Tendencias de la pertinencia:

Indudablemente, el elemento central tedrico y conceptual de este estudio alude a la
reflexion acerca de la pertinencia en la educacion superior, que tiene, segun Coombs
(1970), una larga historia, que intensifica en la década de los sesenta los estudios para
sistematizar los problemas a los que se enfrentaban los sistemas educativos, tanto de los
paises en vias de desarrollo como en los desarrollados. En su libro La crisis mundial de la
educacion, registra los serios retos por los que atravesaban las instituciones educativas, v,
entre otros, menciona el explosivo crecimiento de las necesidades de aprendizaje, la
creciente contraccion financiera, las desigualdades educativas y la proliferacion de
desequilibrios entre la educacién y el empleo. Desde entonces, las funciones sociales,
politicas, ideolégicas y econdmicas que cumple la educacién superior fueron sometidas al
analisis, y de acuerdo con la perspectiva general que se adoptara, las IES tenderian a
privilegiar algunas de ellas. Sin embargo, la relacién educacién-contexto-empleo se fue
ubicando en el centro de interés de muchos protagonistas, algunos de los cuales llegaron
a considerar la “formacion de recursos humanos” como la principal tarea de los centros

educativos y aspecto central de la llamada “pertinencia social” de la educacion.

El distinguido pedagogo, educador y Doctor en Educacion Luis Alberto Malagén Plata,
adscrito a la Facultad de Ciencias de la Educacion y ex-director del Instituto de Educacion
a Distancia de la Universidad del Tolima en Colombia, hace de la pertinencia el objeto
central de sus investigaciones y andlisis, tema del que revisa, a lo largo de sus
publicaciones, los aspectos histéricos, teoricos, conceptuales y practicos. Para él, la

pertinencia se refiere a:

“ (...) el grado de correspondencia que debe existir entre las necesidades
sociales e individuales que se pretende satisfacer con la educacion superior y
lo que realmente se llega a alcanzar, mientras que otros aspectos como la
socializacién, legitimacion, formacién cultural, extensién y servicios no son tan

valorados como lo es la habilitacién para el trabajo productivo al que aspiran los
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estudiantes de un nivel de estudios formativo, aspecto que se convierte en parte
central en la revision de planes y programas de estudio, asi como de las
adecuaciones institucionales que normalmente se instrumentan. Luego la
pertinencia constituye el fenomeno por medio del cual se establecen las
multiples relaciones entre la universidad y el entorno y entre la universidad y los

diferentes subsistemas que la estructuran”.

(...) la universidad es una institucion social enmarcada en el contexto de una
formacion social histéricamente determinada. La interaccion de esta institucion
social con la sociedad en la cual esta insertada se da de diferentes formas y
con estructuras diversas, tanto al interior de la universidad como del entorno
social y en principio establece dinAmicas de pertinencia entre la universidad y
las empresas, entre la universidad y el Estado (organismos gubernamentales
de la educacién superior), entre la ensefianza superior y los sectores sociales,
entre la educacion superior y el conjunto del sistema de educacién, entre la
universidad y el sistema de valores de una sociedad, entre la universidad y los
saberes populares, entre la universidad y los procesos internacionales, entre la
universidad y los procesos culturales, y entre la universidad y la region (Malagén
— 2003a), (Malag6n 2003b).

Estas vinculaciones van a constituir los espacios para la concrecion de la pertinencia y para
determinar, en nuestro caso, qué tan pertinente es o no la educacién médica dirigida, desde
la l6gica expuesta, hacia la salud poblacional. Los programas de medicina tienen
estructuras determinadas que cumplen funciones sobre la pertinencia: organismos de
apoyo académico, no necesariamente vinculados directamente con los proyectos de
formacion, como los centros de investigacion, de desarrollo, de accién social; las oficinas
de pasantes e internos, entre otros, y las estructuras que soportan los proyectos
curriculares, como las escuelas, los departamentos, las direcciones de programas. Ambos
tipos de mecanismos posibilitan la concrecion de la pertinencia. Lo anterior permite
observar que la pertinencia constituye un fendmeno complejo con mudltiples
determinaciones. Ahora bien, la literatura sobre el tema dificilmente se ha detenido a
analizar cada una de las dindmicas en las que se manifiesta la pertinencia en su
especificidad, por el contrario, se utilizan denominaciones mas o menos genéricas para

caracterizar la vinculaciéon universidad-sociedad.
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Por otra parte, concluye Malagén (2003a), a partir de Gibbons (1998):

(...) si el conocimiento se ha constituido el eje para el funcionamiento de las
universidades, y hoy este “ingrediente” constituye la base de los sistemas de
produccion, de tal forma que es comprensible la simbiosis entre los sistemas de
educacién-formacién y los sistemas de trabajo-produccion. La “pertinencia”
entonces, va mas alla de una definicibn economicista; determinar su
complejidad y sus alcances en el contexto de la sociedad del conocimiento es
una tarea imprescindible para avanzar en la construccion de un concepto de

pertinencia mas acorde con las nuevas realidades.

2.5.1. ¢(Qué fue lo que dijo Gibbons?

Michael Gibbons, expositor o vocero y portavoz del Banco Mundial y la UNESCO, planteo
en la | Conferencia Mundial sobre Educacién Superior (Paris — 1998) que las nuevas
universidades deben cumplir un “nimero de objetivos sociales amplios que respaldan el
desarrollo econémico (y cada vez mas el regional), para proporcionar educaciéon durante
toda la vida y apoyo a la cultura civica”, lo cual exige pasar de una educacion basada en
las disciplinas (modalidad 1) a otra basada en la solucién de problemas (modalidad 2) con

“curriculos mucho mas complejos”. Asi lo explica:

(...) en particular, los nuevos planes de estudio no pueden ya estar sujetos al
impulso intelectual en la medida que lo estaban antes. Al contenido intelectual se le
ha sumado ahora la necesidad de adecuarlos a una finalidad, lo que a menudo
incluye la adquisicién de una serie de aptitudes practicas: en la soluciéon de los
problemas, en las comunicaciones interpersonales, y en lo que podria llamarse
“aprendiendo a aprender”. Pero con la misma frecuencia significa adquirir los
rudimentos de mas de una especializacion; por ejemplo, matematica o estadistica,
computacion, un poco de economia o teoria de la gestion. En pocas palabras, la
diferenciacién de las misiones de conocimiento tiene su equivalente en la que se ha
producido paralelamente en el contenido, la duraciéon y el modo de impartir los

curriculos.
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Es claro que se referia a rebajarle a la teoria en aras de proporcionar a los estudiantes unos
“rudimentos de mas de una especializacion”. Asi, en la educacion que se le ofrece al pueblo,
la multidisciplinariedad y la interdisciplinariedad resultan ser una estafa pues redundan en
una menor calidad, medida como la profundidad en los temas abordados. Esto nada tiene
gue ver con el hecho de que el avance de la ciencia ha venido derrumbando las fronteras
entre las distintas ramas del saber, hasta el punto de no poder dominarse una disciplina sin
el concurso de otras. A lo que asistimos es a la dramatica realidad del destierro de la teoria

de la ensefanza.

En el contexto colombiano, el Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacion
Superior (ICFES), por ejemplo critica los planes de estudio que atiborran a los estudiantes
de conocimientos enciclopédicos, y de acuerdo con Gibbons, promueve y alecciona sobre
la necesidad de curriculos centrados en la “solucion de problemas”. Para que los
profesionales que produce la universidad sean “identificadores, solucionadores e
intermediarios de problemas” en una abundante cantidad de contextos especializados, el
ICFES propone la flexibilidad: reformas que amplien la oferta de carreras y de cursos
ajustados a las demandas del mercado laboral, con contenidos, pedagogias, tiempos de
duracién y formas flexibles en la organizacién de las universidades. En este sentido y con
relacién a la medicina, coincide con la cita de Gibbons: “en el area de la medicina, algunas
escuelas han dejado de lado el enfoque normal de la capacitacion médica basado en
conocimientos previos de anatomia, fisiologia, biologia y quimica antes de enfrentar a los
pacientes, prefiriendo ensefar a los futuros médicos cdémo construir “repertorios de

soluciones para problemas”

Para concluir esta referencia a Gibbons, Las disertaciones de los tecnécratas oficiales al
respecto nos recuerdan los discursos con los que se ambient6 la toma de los servicios
publicos por las multinacionales. Las similitudes no son solamente formales. El mercado
del conocimiento del que se esta hablando es mundial y en los paises desarrollados existen
universidades que son verdaderas trasnacionales. La Organizacion Mundial del Comercio
(OMC) viene avanzando en su intento porque se acepte el caracter de mercancia de la
educacion y porque su comercio internacional pueda ser regulado por esa entidad; de
lograrlo, las reformas que se han suscitado y postulado, despejaran el camino. Los
estandares, los procesos de autoevaluacion, heteroevaluacion y acreditacion, constituyen

las herramientas que estableceran el prestigio de las instituciones en el mercado. Las
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entidades de acreditacion, nacional e internacionalmente, seran las encargadas de juzgar
la pertinencia de la educacion que se ofrece. Las universidades de mayor prestigio seguiran
educando a las élites de los estados y de las empresas y el pueblo ira a las que daran

rudimentos de formacién a los futuros asalariados.

Las naciones como Colombia, mientras sigan atadas al control del neoliberalismo, tendran
vedado el camino del progreso. Hoy, mas que nunca, se requiere de un profundo debate
propiciatorio de una verdadera revolucion cultural que, como la expedicidon botanica en

tiempos de la colonia, allane el camino de nuestra independencia.

Retomando el asunto de la pertinencia, como se resefié en la primera parte del anterior
capitulo, de los aportes de Malagén (2003 a — 2003 b) sobre la discusiéon de la pertinencia
universitaria, este estudio apropia a su arsenal conceptual y tedrico y a futuros escenarios
médicos para el debate, las discusiones y replanteamientos que el expone sobre la funcion
social de la universidad (pertinencia) y que permiten desarrollar diversos discursos o
enfoques sobre esta tematica, seguln los factores que han precipitado la crisis del modelo
clasico de las IES y su conjuncion con las nuevas realidades y nuevos escenarios del
desarrollo tecnoldgico, dando origen a los enfoques o tendencias, ya narrados (ver capitulo

1), que favorecen la comprension del concepto de la pertinencia.

La intencion de andlisis de un fendmeno como la pertinencia en la educacion médica,
implica un proceso de indagacion sistematico de instituciones o entidades de educacion
médica, para comprender a fondo las dinamicas, los procesos y los mecanismos educativos
y conocer cémo funcionan todos los elementos y partes para construir o crear hipétesis,
atreviéndose a alcanzar niveles explicativos de supuestas relaciones causales encontradas
entre ellos, en un contexto natural concreto y dentro de un proceso dado, es decir, el

desarrollo de una teoria que puede ser transferida a otros casos.

2.6. Teorizacion a través de la cibernética sistémica de

segundo orden:

En las teorias se relacionan unidades observadas y unidades aproximadas (Bacharach —

1989). Las unidades observadas son las variables, que se pueden medir, mientras que las
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unidades aproximadas son las construcciones conceptuales (constructs) o creaciones de la
mente que no pueden observarse directamente, como el liderazgo o la cultura corporativa.
14 Las variables se relacionan entre si por medio de hipétesis y las construcciones
conceptuales, por medio de proposiciones. Ademas de variables y construcciones
conceptuales, una teoria tiene supuestos. Las teorias pueden exhibir un alto grado de
formalizacion, como las teorias matematicas, con sus axiomas, teoremas, lemas y
principios, o pueden estar estructuradas con menos cuidado: un simple relato, si explica un
fendbmeno, es una teoria. Una teoria, a diferencia de una ley, no puede ser facilimente
comprobada. Para comprobar una ley empirica se mide la relacion entre observables. Las
teorias, por su parte, pueden estar vinculadas con varias leyes, y hasta pueden predecir

nuevas leyes.

La rigueza conceptual fundamentada en los avances obtenidos por los estudiosos de la
cibernética de los sistemas observantes (Keeney, Forester, Morin), asi como el interés
cientifico en construir una conexién entre tales conceptos y el funcionamiento de diversos
grupos humanos, ha permitido construir marcos de referencia, los cuales proveen hoy dia
formas de observacion con légicas que visualizan la complejidad del ser humano. En este
sentido, la teoria aplicada al funcionamiento de los diversos grupos humanos permite
sustentar que estos se pueden concebir como un sistema, el cual, a la vez, puede ser visto

como parte de sistemas méas amplios (Medina — 2004).

Un sistema esta definido como cualquier entidad abstracta o compleja constituida por partes
interdependientes, que, siendo activas, producen secuencias de acciones y actos que
conforman la operacion del sistema, haciendo referencia a un operar sistémico del ser
humano, en coordinaciones de coordinaciones conductuales consensuales asociadas a la
diversidad de contextos en que este participa. Los sistemas humanos funcionan de acuerdo
con las caracteristicas propias de los sistemas en general, de cuyo estudio se encarga la

cibernética como ciencia de la pauta y la organizacion (Keeney & Ross - 1985).

A pesar de las modificaciones que les ocurren, los sistemas tienen la capacidad de
conservarse y auto-ecorganizarse, asi como la recursividad de adaptarse a los cambios. Se
considera que estdn compuestos por multiplicidad de elementos que funcionan como un

todo, lo cual es més que la suma de sus partes, donde, a su vez, el todo est4 en las partes.

14 En espariol se utiliza el término constructo, pero no es necesario emplear este neologismo.
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Esta forma de operar es posible por la habilidad que tienen los sistemas de transmitir
informacion, entendiendo por informacion los intercambios en los procesos de interaccion
entre la organizacion sistémica y el medio ambiente, intercambio que, en el ser humano,
adquiere significado relacional y cuyo estudio se profundiza en el campo de la pragmatica
de la comunicaciéon humana, cuyo postulado fundamental se refiere a la imposibilidad de
no comunicar, segun Watzlawick (1986). Asi las cosas, adquiere importancia el estudio de
la comunicacién, el andlisis de las conexiones y relaciones que suceden dentro de los

sistemas, es decir, la expresion del poder dialdgico de lo humano.

2.7. Evolucion de la observacion de primer orden hacia la

observacion de segundo orden:

La evolucion tedrica en el andlisis de la realidad desde una cibernética de primer orden que
considerd al observador como independiente de la realidad que observa, hacia la
cibernética de segundo orden, en la cual la observacién depende de quien observa; plantea
una reformulacién del como conocemos lo que conocemos, para explicitar un sentido de lo
humano, en el campo de la teoria sistémica aplicada a la persona humana. Luego, la
investigacion de segundo orden es epistemoldgicamente reflexiva, incluye al observador en
la observacion cientifica y la conciencia de que lo observado lo construye un observador.
Los procesos de interaccion humana resultan explicables si se visualizan como una red
compleja y complejizable de acciones de reordenamiento por parte de todos y cada uno de
los miembros de los sistemas humanos donde se evidencia el poder del lenguaje como
constructor de realidades igualmente complejas. La investigacion de segundo orden esta
constituida por el acto mismo del conocimiento, por el instante de pensamiento que
interrelaciona al investigador y a los investigados en el proceso que hace posible la

cognicion.

En coherencia con lo expuesto, las pesquisas del estudio se identificaron con la
investigacion social de corte cualitativo desarrollada dentro del paradigma sistémico-
constructivista, que, segun Marcelo Arnold Cathalifaud (1997), marca un punto de cambio
en las ciencias sociales, pues, estas cuestionan su epistemologia tradicional y nos
presentan otro campo de lo social al introducir otros principios para su comprension que

podemaos resumir y contrastar de la siguiente manera:
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¢ Una orientacion hacia la explicacién y no hacia la verdad necesariamente.

e Un privilegio de la perspectiva sobre la ontologia. *

e LabuUsqueda de sistemas de significatividades por sobre objetividad.*®

e Definicion de realidades multiples y no necesariamente universales.

e Privilegia la racionalidad sistémica sobre la racionalidad inmanente.!’

e Utiliza métodos y técnicas dirigidas y no técnicas distributivas;

e Utiliza una observacion de segundo orden sobre la observacién de partes o

sistemas.

Este cambio epistemoldgico nos lleva a concebir procesos investigativos en ciencias
sociales donde se deja la preocupacion por la objetividad, la busqueda de la verdad, etc., a
cambio de una visidn que se pregunta por el origen de los medios de observacion, el como
se observa desde una posicidn que da cuenta que esta inmersa en lo mismo que observa
(observacion de segundo orden) y que se constituye en la base de la investigacion social
de corte sistémico-constructivista. Consecuentemente, esta investigacion cualitativa de
segundo orden permitira apreciar el proceso constructivo del conocimiento alrededor de la
organizacion del sistema de educacion médica, sobre la base de las diferentes formas de
observacion y su didlogo, cuyos resultados no estan totalmente especificados para asi
rescatar la rigueza del contexto investigativo, llevandonos a un conocimiento social valido

por su pertinencia mas que por su universalidad (ver tabla 2.2).

El objeto distinguible de la investigacion de segundo orden esta, entonces, formado por
sujetos reflexivos que al observar construyen y comunican la realidad, son parte de la
realidad y la propia realidad es parte de ellos. La realidad social es un objeto que, sin dejarlo
de ser, al mismo tiempo es un conjunto de sujetos que desarrollan cognicién de su mundo
y lo intervienen. La sociedad, ademas de ser un conjunto de sujetos, es un sistema de
objetos sociales que también son sujetos. Segun Piaget (1982): “La dificultad
epistemoldgica fundamental de las ciencias del hombre consiste en que estas son a la vez

sujeto y objeto.”

15 Punto de vista desde el cual se considera o se analiza un asunto. En:
http://www.wordreference.com/es/en/frames.aspx?es=perspectiva

16 Adj. Que da a entender o conocer con precision algo. Que tiene importancia por representar o significar algo.
En: http://www.wordreference.com/es/en/frames.aspx?es=significativo

17 Adj. Fil. Que es inherente a algun ser o va unido de un modo inseparable a su esencia, aungue racionalmente
pueda distinguirse de ella. En: http://www.wordreference.com/es/en/frames.aspx?es=inmanente
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Se deduce asi que la sociedad tiene propiedades sistémicas, agregadas de cada sujeto
gue la conforma y productos emergentes de sus interacciones y de sus nexos estructurales
(lineales o no lineales). Esta es la razén de utilizar el paradigma sistémico en este estudio
de profundizacion, mas que para el descubrimiento, para la construccion de las propiedades
sistémicas de los sistemas de educacion y de salud. Red de relaciones que expresan
equilibrios de las pugnas del poder entre las fuerzas sociales a un momento dado y que en
el sujeto reproduce las relaciones sujeto-objeto, y desde su individualidad construye una
representacion de la estructura global de la sociedad susceptible de leerse y comunicarse.
La observaciéon de segundo orden es una forma especializada que no solo observa a un
objeto distinguible, sino que también busca captar los esquemas de distincién que realizan
los observadores de primer orden en su mundo diario y cotidiano. Dichos esquemas de
distincion, como ya se anot6, son la significacién y el sentido, es decir, la observacion de la
realidad externa al sujeto como una interpretacion estructurada que hace parte de un
esquema o marco referencial, y esto a través de herramientas conceptuales le provee al
investigador capacidad de reconstruir teéricamente la realidad social buscando lo latente y
sus estructuras. Este tipo de investigacion persigue un doble objetivo y construye un doble

objeto; elabora un objeto aparente y un objeto profundo (Bourdieu — 1995).

Se reconoce la teoria como una herramienta para orientar la investigacion, que es
fundamental en todos los métodos de investigacion; no obstante, en la investigacion
cualitativa el desarrollo tedrico muestra cierta particularidad que reside en asumirlo como
un referente o guia para realizar la comprension y sintesis de los datos, y no como una
estructura o marco dentro del cual se ordenan los datos. La teoria, en este sentido, da a los
datos la posibilidad de conectarse a un cuerpo mas grande de conocimiento, pero sin
imponerle una forma o una logica que sea ajena o distinta a la derivada de la naturaleza

propia de los datos obtenidos (Morse — 1994).

1.1. Resefia del paradigma de indagacion constructivista-

construccionista:

Sin desconocer en absoluto el papel que cumplen los procesos interpersonales y sociales

en los procesos de conocimiento, el constructivismo enfatiza la manera en que los seres
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humanos otorgan un significado personal a las experiencias en curso (Yafiez — 2001). De
acuerdo con esta perspectiva, el nivel donde el significado es actualizado es individual, el
cual responde a patrones relativamente estables y coherentes de referencia de las
experiencias cotidianas (Guidano — 1998).

Tabla 2.2: Caracteristicas en contraste de las macro-orientaciones investigativas.

TRADICIONAL SISTEMICO/ CONSTRUCTIVISTA
Verdad Comprensién
Ontologia Perspectivismo
Objetividad Sistema de significatividades
Universo Realidades multiples
Racionalidad Inmanente Racionalidad Sistémica

Métodos & Técnicas Distributivas ~ Métodos & Técnicas dirigidas al sentido

Observacion de Partes y sistemas Observacion de segundo orden

Fuente: Cathalifaud, M. A. (1997). “Introduccién a las epistemologias sistémico/constructivistas”
Revista Cinta de Moebio, diciembre, nUmero 2. Facultad de Ciencias Sociales —Universidad de Chile.
Chile 1997.

Acorde con cierta tendencia estructuralista, la perspectiva constructivista conlleva la visiéon
de los procesos de significado organizados de manera centralizada, ya que estarian ligados
al mantenimiento de la coherencia del sistema de conocimiento individual. Mientras que el
construccionismo plantea que todos los tipos de conocimiento pueden ser vistos como
versiones consensuadas de la realidad, producto de la interaccion y negociacion
interpersonal, donde el significado no seria un producto de la mente, sino que seria creado
y solo posible en el contexto del discurso que lo sustenta (Gergen — 1985). En otras
palabras, el construccionismo plantea que el nivel donde el significado es generado y

actualizado es externo al individuo, que pertenece a la dimensién interpersonal-social.

Ambos modelos presentan ciertas similitudes, tanto teéricas como metodoldgicas. Pero no
obstante estas similitudes, son los aspectos divergentes entre estas dos perspectivas los
que permiten generar una discusion mas amplia y profunda, a causa de la cual a

continuacion se expone la implementacion de este estudio desde estos principios tedéricos
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y conceptuales, aplicados al campo de la educacion médica relacionada con su pertinencia,

desde el enfoque sistémico constructivista-construccionista como recurso facilitador.

Educar y formar para solventar las necesidades poblacionales en la salud, a través de la
educacién médica y de las demas profesiones del &rea de la salud, se convierte en un
indicador, reflejo e imagen de qué tanto se ha obrado un cambio a fondo en las estructuras
de los programas de educacion para la salud: su mision, su visién y la cultura institucional
dominante no solo como recurso de adaptacion o adecuacion, sino para que el programa
sea una institucion moderna y critica, capaz de incidir, participar, acompafar y liderar los
cambios del entorno necesarios. Este reflejo, I6gicamente, no es solo institucional, sino que
trasciende a los individuos y sujetos que conforman la organizacibn o comunidad

académica: actores sociales involucrados en este estudio como sistemas observantes.

2.8 Pre-categorizacion tedrica para la construccién de una

interfaz de entrada al trabajo de campo:

A fin de obtener un producto practico de la indagacién y reflexion tedrica precedente, a
continuacién se describe la composicién del instrumento o la herramienta metodoldgica que
sustento y soport6 el trabajo de campo, al menos en una primera aproximacion a cada
comunidad académica. En esta narrativa se antepone la exposicién del instrumento a la
estrategia metodoldgica con el objetivo de visualizar su coherencia con los elementos que

construyen la perspectiva teérica de esta investigacion.

Como elemento central de esta interfaz el estudio toma prestado el desarrollo del plano
conceptual de la educacion, la formacion, la pedagogia y el curriculo planteado por Carlos
Vasco Uribe (2011), delineado en los apartes anteriores, que servira como estructura del
modelo preliminar de entrada. Basicamente en esta interfaz interaccionan tres
componentes: el plano conceptual de la formacion, la educacion, la pedagogia y el curriculo.
Sustentados o soportados tanto por los postulados de la Declaracion de Edimburgo-WFME-
1988, como por los diversos discursos criticos alternativos de autores latinoamericanos

interesados en el estudio de la pertinencia (Malagén, Garcia y Tunnerman).
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El plano conceptual esta orientado por dos ejes: uno vertical, que representa la tension
entre educacion y formacion, y sera llamado el eje de los procesos, sobre este eje se alinean
las categorias extraidas de la llamada “Declaracion de Edimburgo — 1988”, producto final
de la Conferencia anual de la Federacion Mundial de Educacion Médica (WFME) de 1988.
Un segundo eje, horizontal, representa la tension entre pedagogia y curriculo, que sera
llamado el eje de los discursos, construido por la alineacion de las categorias extraidas
principalmente del discurso analitico alternativo critico de Malagon (Colombia), que
interrelaciona diversas actividades como reflexiones, saber y discurso en un continuo en el
que se ubican pedagogia, ciencias, didacticas, saberes, praxis y discursos. Configurando
un dispositivo o modelo de punto de partida del trabajo de campo para la cualificacién de la

dimensién de pertinencia en la educacién médica.

En el eje vertical de los procesos se agrupan en cuatro categorias: la respuesta educativa
a las necesidades del contexto y de la poblacién; las politicas y la praxis médica; las
sociedades y los lugares para el aprendizaje y el espectro educativo continuo, las cuales
provienen del andlisis de la estructura de las recomendaciones dadas por la llamada
Declaracion de Edimburgo de 1988. En el eje horizontal de los discursos, se planted un
punto de partida a partir de siete categorias: la disposicion potencial del curriculo, los
dispositivos de gestion curricular, la investigacion como dispositivo transversal, las practicas
académicas, las unidades organizacionales especializadas, los dispositivos de extension
social, y la praxis como pedagogizacion del contexto, citadas como dinamicas de
pertinencia, provenientes del andlisis critico de los discursos alternativos hechos por el Luis

Alberto Malagoén Plata, ya resefiado (ver Tabla 2.3 y Figura 2.2).

Para cada categoria y subcategorias tanto de los procesos como de los discursos se
elabora una guia de preguntas y de elementos de verificacion tanto para la conduccion de
las entrevistas y grupos de discusidn con los observantes escogidos en cada programa
médico, como para la recopilacién de la informacion documental previa a la visita de

observacion “in situ” (ver anexo 1).
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2.8 La pertinencia en el contexto de la “modernizaciéon

educativa’:

Los programas de medicina tienen, dentro de sus propésitos, educar médicos capaces de
satisfacer las necesidades de sus comunidades (Wallace — 1997). Sin embargo, las
necesidades comunitarias rara vez se alinean con los objetivos de la medicina
contemporanea, porque esta conserva su foco en el individuo (Mennin et al — 2000).
Modificar la educacién médica para que esta sea mas orientada a la comunidad es adn una
asignatura pendiente para gran parte de los sistemas educativos médicos en el mundo
(Hays — 2007).

Seria muy légico el pensar que la “no pertinencia” entre la educacién médica y las
necesidades poblacionales en salud, mediada por la practica y el ejercicio médico en un
contexto sanitario, deberia ser corregida a través de activar las interacciones y
comunicaciones correspondientes entre los sistemas de salud y de educacion; sin embargo,

¢por qué eso no ha sucedido?

Se suscita asi una tacita hipétesis de trabajo para este documento, en el sentido de sugerir
tensiones y dinamicas de poder, ocultas o muy poco explicitas, que no permiten o dificultan
la cohesién entre los elementos y componentes de estos sistemas. Quizas mas asociadas
con tramas econémicas y politicas que con la disposicién de asuntos practicos, logisticos u

objetivos.

En atencién a lo anterior, se suma a este estudio el gestar una red comprensiva y critica de
sentido e inteligibilidad, que permita comprender la naturalezay el propdsito de la dimensién
de pertinencia en funcion del orden o sistema desde el cual emerge y de la diversidad de
escenarios y contextos en que se espera que opere en el area de la educacion en general

y de la educacién médica en particular.
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Tabla 2.3: Pre-categorias y sub-categorias exploratorias en el ambiente mesosistemico para el
analisis de las dinamicas de “pertinencia” en los programas de educacion médica de pregrado.

EJE DE LOS PROCESOS

EJE DE LOS DISCURSOS

Origen: “Declaracion de Edimburgo 1988”

Categoria

Respuesta educativa a las
necesidades del contexto y
de la poblacion

Las politicas y la practica
medica

Socios y lugares para el
aprendizaje

Espectro educativo
continuo

Subcategorias

Misién y determinacién
regional del plan de estudios
Sistema de Admisiones

Capacidad docente y habilidad
para la comunicacion

Participacion de estudiantes en
la planeacion y evaluacion

Las ciencias como centro del
programa de estudio
El contrato social del medico

Aprendizaje

Sobrecarga informativa

Unién Gtil con el sistema de
salud

Planificacion del talento
humano

Sistema de atenci6n en salud
Equilibrio entre especialistas y
médicos generales

Transicion epidemioldgica
Enfermedades crénicas y SIDA
Equipos de salud

Participacion de la comunidad
Comunicacién con pacientes y
publico

Participacion en decisiones que
incluyen al publico

Habitos de trabajo y sistemas
de apoyo

Compromiso del programa con
la EM con base en la poblacion
Enfoque holistico

Respuesta a los cambios del
medio profesional y del
contexto

Origen: “Discursos criticos alternativos
Malagon L.(2007)”

Categoria

Disposicion potencial del
curriculo

Dispositivos de gestion
curricular

La investigacion como
dispositivo transversal

Practicas académicas

Dispositivos de extension
social

Unidades organizacionales
especializadas

Praxis como pedagogizacion
del contexto

Subcategorias

Configuracién potencial del
curriculo

Mecanismos temporales o
permanentes dentro del
curriculo para responder a
las necesidades locales
Iniciativas institucionales o
grupales para fortalecer la
investigacion y la produccién
y reproduccion del
conocimiento

Actividades y/o dispositivos
curriculares que acercan la
educacion médica con el
entorno

Estructuras organicas de
extension

Unidades

Proyectos apropiados por la
academia a través de la
extension, para su andlisis y
desarrollo practico

Fuente: Declaracion de Edimburgo 1988” & “Discursos criticos alternativos de Malagon L. (2007).
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Figura 2.2: Configuracion de la p re-categorizacion tedrica preliminar, sobre los ejes de los
procesos y de los discursos.

FORMACION

Espectro
Continuo

Dispositivos| |Disposicion
Gestion potencial

Politicas y
Practica medic

Investigacion como
Dispositivo transversal

DISCURSOS

Unidades Extension
especializadas Social académicas | [pedagogizacion

Respuesta ::> Socios y lugares
necesidades Aprendizaje

Fuente: Estudio “Analisis de la construccién de la dimensién de pertinencia en la educaciéon médica
colombiana” - Investigador.

Practicas Praxis

>P—-—00GO>»0OMmMT
orco-xa3cCco

Para alcanzar este propésito, se trabajo la caracterizacion de la pertinencia dentro del
proceso UNESCO de la “modernizacién educativa” para Latinoamérica, segun fueron
emergiendo pistas desde la exploracién en los textos y documentos revisados. Se
analizaron las estrategias y relaciones discursivas documentadas en la revisiéon
bibliogréafica,’® en atencién a que los discursos plasmados en los textos son también
“sistemas de ideas” que se construyen de manera social. En este contexto, puede hablarse
de “discursos dominantes” en referencia a aquellas representaciones que son impuestas
por dominios, categorias y clases superiores y que terminan siendo aceptadas o

compartidas por la mayoria de la sociedad (Calsamiglia & Tuson - 2007).

Como lo sugiere Teun Van Dijk (1997), en todos los niveles del discurso podemos encontrar

huellas del contexto. Estas huellas o indicios permiten entrever caracteristicas y posturas,

18 campos: pertinencia (relevance), educacion médica (medical education), tendencias (trends) y discursos
(discourses).
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entre otras: sociales, politicas, econdémicas, culturales, propositos y pertenencia grupal.
Ademas, sostiene que los contextos son cambiantes y, como usuarios de una lengua,

seguimos pasivamente a los dictados de grupo, sociedad, cultura y autoridad.

2.8.1 Génesis de la pertinencia en el contexto de la modernizacion educativa:
¢endogamia y/o endogénesis?

Segun Jiménez (2011), la crisis econdmica de los setenta reconfigurd tanto el sistema
mundial como el discurso y el modelo de cambio social para Latinoamérica y el Caribe. Se
hizo transito del desarrollismo de los sesenta al neoliberalismo y la globalizacién en los
ochenta y noventa. Su creciente posicionamiento en las directrices econdmicas, politicas,
sociales y culturales es parte de la estrategia de adaptaciéon y cambio funcional de estos
Estados a las nuevas estructuras mundiales de poder e influencia, tanto de potencias como
de agencias y corporaciones transnacionales. Las agencias mundiales tipo econémico-
financiero, como el Banco Mundial (BM), la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE), la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), el Fondo Monetario Internacional (FMI), la Organizacion Mundial del Comercio
(OMC) y la UNESCO adquirieron también un papel hegemaonico en la definicion de la
agenda interna de las politicas publicas de reforma educativa, las cuales obedecieron al
llamado “discurso de la modernizacién educativa” y el subsecuente discurso de la
evaluaciéon de la calidad de la educacién, promovido desde el proyecto geopolitico
denominado “Consenso de Washington” (1990), pactado por las agencias sefialadas, y que
dio lugar especificamente a que el gasto publico en salud y educacion se orientara hacia la
investigacion aplicada e infraestructura (Dias-Sobrino — 2008). (Tunnerman — 2009),
(Williamson — 1990).

En consecuencia, el origen de la nocion de pertinencia esta por encima de los Gobiernos e
instituciones nacionales y la vincula al discurso de la politica de modernizacién educativa y
de la calidad de la educacion superior, procedentes del discurso tecnocratico-
neomercantilista global, ubicado en el contexto de la nueva forma de poder, control y
dominacién, que se conoce como “globalizacion neoliberal”, considerada mas como una
cuestion tecno-politica que tecno-objetiva, reveladora de gran eficacia simbolica para la
legitimacion de las estructuras, mecanismos, procesos, nociones y visiones del poder

econdmico y politico global (Jiménez — 2011).
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2.9 Relaciones y estrategias discursivas de la modernizacién

educativa:

Finalizando la década de los setenta, para Jiménez (2011), la UNESCO plantea una éptica
universal para los procesos educativos, incluso aspectos clave de las sociedades de la
época: formacion ciudadana, democracia, responsabilidad social, efectos de los medios
masivos de comunicacién, consumismo, interaccion medioambiental y bonanza
tecnoldgica. A esa nueva optica se le denomin6 “modernizacion de la educacion”, cuyo
objetivo principal fue la adaptacion de contenidos, métodos y estructuras de los sistemas
de educacién profesional respecto de las necesidades de la estructura ocupacional,

cualificando usuarios de los servicios educativos para su insercion en el mercado laboral.

En los ochenta, anota Jiménez (2001), el liderazgo de la modernizacion educativa se
traslad6 de la UNESCO a manos del Banco Mundial (BM), que replante6 la agenda de
reforma de la educacion desde criterios de la racionalidad econdmica neoclasica que
direccionan su conversién a un negocio dentro del mercado educativo global, fiel al nuevo
paradigma neoliberal propio de los grupos conservadores de derecha (magnates
financieros, corporativos empresariales, funcionarios de élite, expertos tecndcratas),
promotores y operadores de un Estado, cuya gestion gerencial esta al servicio de intereses
de clase, para maximizacion de ganancias y expansion mundial de negocios y mercados.
Segun Apple (1998), citado por Jiménez (2001), este giro a la derecha resulta de una
alianza entre diferentes tendencias sociales, con un nuevo liderazgo en la politica social y
educativa, que puede describirse como una renovacién o modernizacion conservadora. La
alianza se hizo entre neoliberales, neoconservadores y populistas autoritarios de la derecha

cristiana.

Prueba de lo anterior es el apadrinamiento y preparacion de la Primera Conferencia Mundial
de Educacion Superior, en 1998, por parte del BM, el cual rompid, sospechosamente, la
linea de negacién de la pertinencia que con anterioridad habia mantenido, en contra del
sentido y significado en que fue formulada finalmente por dicha conferencia. Segun Guarga
(2006), esta negacion se manifiesta en el andlisis de documentos emanados del propio BM
sobre educacion superior. Desde el punto de vista econémico y politico el atributo de la

pertinencia en la educacion superior carece de significado, fue negada y las demandas de
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las sociedades concretas han quedaron sumergidas, solapadas o subsumidas por una
demanda unica, la demanda “global”. (World Bank — 1994), (World Bank — 2000), (World
Bank — 2002).

Del mismo modo, para la Organizacion Mundial de Comercio (OMC), el concepto de
pertinencia, planteado desde la Primera Conferencia Mundial de Educacion Superior,
constituye una fuerte barrera para sus intereses, y le resulto mas cémodo negar la
pertinencia y proporcionarle a la educacion superior el estatus de bien publico global no
ligado al Estado y evaluable tan solo respecto de la “calidad” formulada por el BM. Se abren
asi las fronteras a escala planetaria para el negocio educativo en funcion de la masificacion
y la calidad. ElI mejor ejemplo de esa apertura de mercado en la educacion en salud y la
educacion médica para Colombia se encuentra en el proyecto del grupo BUPA del Reino
Unido,*° representado por su filial colombiana; COLSANITAS-Colombia, de la Organizacion

Sanitas Internacional.

En los afios noventa, consecuente con la masificacion y la demanda global, la calidad
educativa, su evaluacidon y acreditacion se convierten en el eje de la reforma o
modernizacion de la educacion superior latinoamericana, apoyada por las mismas agencias
internacionales. Desde su perspectiva, el problema educativo dej6 de ser cuantitativo
(cobertura), para ser de calidad alrededor de los aprendizajes significativos, es decir, de los
aprendizajes tecno-profesionales necesarios para la integracién competitiva de los paises
de la regién a la sociedad global del conocimiento o de la informacion. Los resultados de la
masificacion de la educacién superior se materializan en cientos de instituciones a las que
se les ha llamado coloquialmente en Colombia “universidades de garaje”. La educacion
médica no fue la excepcion. Recordemos que segun el Centro de Proyectos para el
Desarrollo, en Colombia (CENDEX) entre 1990 y 2006, los programas de educacion médica
se duplicaron de 26 a 54, con un célculo, para 2006, de 8943 cupos ofrecidos (CENDEX —
2009).

19 BUPA. British United Provident Association. Con asentamiento en 190 paises de tres continentes y méas de
diez millones de socios.



105

2.10 Relaciones y estrategias discursivas de la evaluacion de la

calidad educativa:

La modernizacion educativa incluyo la implantacion de sistemas de evaluacion y
fiscalizacién de recursos financieros, de proyectos y programas de educacion y del trabajo
académico. Las instituciones de educaciéon superior (IES) se enmarcan dentro de los
criterios y mecanismos de evaluacion de la calidad, las cuales instauran formas de
administracion y gestion del trabajo y de los proyectos académicos basadas en criterios
empresariales de rentabilidad, eficiencia y calidad, vinculadas a las nuevas funciones de la
administracién y gestion de los recursos asignados a los programas institucionales.
Desdibujandose la distincion entre evaluacion de la calidad y control de calidad. Arredondo
(1995), plantea que la evaluacién de la calidad es una tarea de indagacién cualitativa de
valoracién, apreciacion, explicacion o interpretacion particular de situaciones especificas,
mientras que el control de la calidad se refiere a una seleccion de indicadores de calidad
(homogenizadores) que permitan la verificacién, medicion, certificacion y acreditacion de la

calidad de agentes, productos y procesos de produccion.

Es caracteristico de la administracion gerencial empresarial controlar la calidad y su
implantacion en los ambientes educativos, particularmente en las IES, es sefal de la
estructuracion dominante del nuevo orden social-tecnocratico fundamentado en una
racionalidad técnica formal-instrumental, orientada hacia la optimizacion funcional del
sistema social y al incremento de la capacidad de control, célculo y prediccién.?® La
racionalidad instrumental, segun Horkheimer (1969), califica el saber del experto tecndcrata
como un conocimiento neopositivista y pragmatico, centrado en légicas del calculo
econdmico, establecimiento de parametros e indicadores de eficiencia y productividad,
disefio de escenarios de prondstico y probabilidad de los comportamientos de las masas y

la eficacia de las técnicas de administracién y gestion social en la toma de decisiones.?!

20 Se califica de sistemas tecnocréticos al Fondo Monetario Internacional, a la Organizacion Mundial del
Comercio y a la Comision Europea y, en definitiva, a cualquier institucion relevante en la toma de decisiones
que no haya sido elegida democraticamente.

2L El término tecnocracia significa literalmente ‘gobierno de los técnicos’. El técnico que gobierna es, por
consiguiente, un tecndcrata, 0 mas bien lo que se consideraria como que la tecnocracia es el gobierno Ilevado
por un técnico o especialista en alguna materia de economia, administracion, salud, educacion, etc., que ejerce
su cargo publico con tendencia a hallar soluciones apegadas a la técnica o técnicamente eficaces por encima de
otras consideraciones ideolégicas, politicas o sociales. El tecndcrata es quien es partidario o implementa la
tecnocracia.


http://es.wikipedia.org/wiki/Comisi%C3%B3n_Europea
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9cnica
http://es.wikipedia.org/wiki/Econom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Administraci%C3%B3n_econ%C3%B3mica&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Ideolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica
http://es.wikipedia.org/wiki/Social
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Este fue el perfil del profesional especialista o experto en salud publica, entre los afios
sesenta y noventa, formado en la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia, cuya formacion y practica estaba ligada a instancias gubernamentales
afianzadas en el modelo tecnocréatico.

Para Habermas (1989), tecnocracia es sinbnimo de racionalidad formal y de abstraccion
respecto del contexto. Las tecnociencias y disciplinas positivistas justifican y legitiman las
politicas de intervencionismo estatal centradas en el crecimiento del sistema econdmico.
Ello conlleva la despolitizacion de la poblacion, en la medida en que la politica se tecnifica
y excluye la consideracion del terreno de las acciones practicas, con lo cual deja sin efecto
la divergencia y la critica de la opinion publica politica. La despolitizacion es una tendencia
gue se incrementa con la globalizacion neoliberal y reduce la politica nacional a una
administracién de expertos operadores ajustados a las exigencias del sistema econdémico
global. Asi, la politica queda anulada por completo, ya que una politica de normas técnicas
gue prescinde de su contexto es ajena al terreno préactico de la accion y de la toma de
decisiones (Habermas — 2000). Adicionalmente, esta enajenacién politica tiene el efecto de
pérdida de autonomia y soberania de los Estados, acentuada en los paises periféricos,
donde, como efecto de la globalizacion, los proyectos de desarrollo y la toma de decisiones
estan sustentados en las estrategias, modelos y programas técnico-financieros de expertos

de la tecnocracia global.

Por otro lado, las agencias multinacionales se apropiaron del monopolio de la violencia
simbdlica legitimadora. Segun Bourdieu (1999), operaron y operan un discurso
economicista que anula la politica e impone al mundo objetivos para el crecimiento
econdmico, competitividad y productividad. Pero, ademas, el discurso adopta fisonomia de
mensaje liberador, mediante palabras funcionales y eufemisticas, como las de
liberalizacion, desregulacion, flexibilizacion, reforma o modernizacion, pero en el fondo es
un discurso neoconservador que cuestiona las estructuras colectivas: nacién, comunidad,
pueblo, sindicato, etcétera, que pudieran obstaculizar la I6gica del mercado, con lo cual
crean asentimiento generalizado hacia la privatizacion y neomercantilizacion creciente de
las instituciones y los espacios de accion publicos. Tal es el caso de la nocion de la calidad
educativa, y su evaluacion, que se ha presentado como novedosa, de progreso, de

desarrollo y como un objetivo de las IES propio y adecuado para coadyuvar al crecimiento
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econdémico y al desarrollo social y la modernizacibn democrética de paises periféricos

dependientes. Como lo fue y aun, obedientemente, sigue siendo Colombia.

A partir de las directrices de la tecnocracia mundial, el control, entendido como evaluacion
de la calidad educativa, se convirtid no solo en una disciplina especializada, sino en una
politica publica legitimada para la privatizacion y mercantilizacion de la educacion superior
y, por ende, taxativa del financiamiento estatal a las instituciones publicas. Una politica
paraddjica que pretende la calidad, pero cuyos efectos son la falta de oportunidades de
acceso Yy la exclusion de muchos jovenes de los recintos universitarios, asi como el
empobrecimiento y entorpecimiento del cumplimiento de las funciones sustantivas de las
IES, en la transmision, produccion, difusion y extension de los conocimientos cientificos y
tecnolégicos, que supuestamente son necesarias para la integraciéon a la nueva sociedad
del conocimiento. Entonces, en esta coyuntura: ¢a qué calidad y a qué evaluacion se estan

refiriendo el Estado y sus politicas educativas?

2.11 Relaciones y estrategias discursivas de la educacion médica:

Retomando a Malagén (2005), la educacién médica, en el ambito de la salud publica, esta
unida al desarrollo del conocimiento en tres aspectos: las politicas en salud, la integracion
a la realidad social y la formacion politica de los estudiantes. No hay otra forma de que el
profesional en salud o medicina participe en los procesos de construccion colectiva,
sociales y comunitarios que le permitan una verdadera interaccion social. Desde este punto
de vista, el médico general debe articular y equilibrar tres aspectos centrales en su
proyeccion educativa: lo técnico-cientifico, lo ético y lo sociopolitico. La realidad revela que
los dos ultimos aspectos centrales de su educacidn son deficitarios e impactan no solo la
educacién médica, sino mas grave aun, la situacion de salud poblacional; en lo ético por su
instruccién hacia una escasa autonomia en el ejercicio de sus “competencias”, y en lo
sociopolitico por la nula o baja pertinencia de su proceso educativo. Circulos viciosos,
dentro del sistema educativo, que giran en contravia de los propésitos, la vision y la mision

comunitaria de los postulados estratégicos en los programas de pregrado en medicina.

Este resultado, que obstaculiza la pertinencia educativa, es producto de las tendencias que
compiten internamente con fragmentaciones visibles en la tradicional divisién entre las
ciencias basicas, las ciencias clinicas y la salud publica, aun dentro de ellas con particiones

ejercidas por el poder entre diferentes grupos o por historicidad y tradicion, pero siempre
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privilegiando el modelo biologista, en la formacién profesional y en la comprension de la
salud y la enfermedad como fendmeno biolégico individual (UNAL- 2002 - 2005). Este
desequilibrio prevalece, domina e impide otras visiones y recursos para el conocimiento en
la salud, e incluso se establece en la organizacion administrativa de los programas médicos;

como evidencia que ya se habia referenciado.

No se puede pretender la independencia de los intereses de la educacién médica sobre los
intereses tecnocraticos globales, mas aun, recordemos que es el “grupo meédico”, segun
Starr, citado por Hernandez (2002), el principal grupo con poder en la transformacion de la
medicina de una profesion liberal a una profesion industrializada y opuesta a la construccion
de un sistema de salud mas universal y de orden estatal. Igualmente, inscrito en los ejes de
la actividad econémica y sociopolitica de las sociedades. De hecho, las escuelas y
programas de medicina, al menos en el contexto nacional y en gran parte del contexto
latinoamericano, no atendieron las recomendaciones alrededor de la pertinencia hechas
por la Cumbre de Edimburgo (1988), y el discurso médico se adhirig, sin resistencia, a los
intereses de las nuevas empresas de educacién y salud surgidas de las reformas

neoliberales de los afios ochenta y noventa.

Sin embargo, el discurso de la educaciéon médica en la Declaracion de Edimburgo (1988)
articula con las necesidades poblacionales en salud y con la praxis médica comunitaria.
Entre lineas desarrolla, sin mencionarla, la nocién de pertinencia a lo largo de la mayoria
de sus veintidos consideraciones y recomendaciones para la accion y optimizacion de la
practica médica y la politica, la respuesta educacional, el espectro contintio de la educacion
médica, la asociacion para el aprendizaje y los lugares para el aprendizaje. Este documento
especifica y concreta muchos de los elementos y deja implicitos otros mas, relacionados

con la construccion de esta nocién, concepto o dimension (WFME — 1988).

Se puede postular que la declaracion de la cumbre de la Federacion Mundial de Educacion
Médica (WFME) de 1988 funge sin proponérselo como un documento maestro del discurso
académico de la pertinencia en la educacion médica. En retrospectiva, a juicio del autor,
con suficiente anterioridad muchas otras disciplinas y profesiones, segun Coombs (1970) y
Malagén (2003 a), iniciaron desarrollos sobre la pertinencia entre los afios sesenta y

setenta, sin haber logrado productos semejantes o avances tan significativos como este,
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pero absolutamente imperceptibles, impalpables e invisibles para las escuelas medicas de

la época y de hoy.

2.12 Relaciones y estrategias discursivas de la pertinencia:

Uno de los documentos basicos de discusion en la Primera Conferencia Mundial de
Educacion Superior de 1998 esté especificamente centrado en el tema: Pertinencia de la
educacioén superior en el siglo XXI, escrito por Michael Gibbons, secretario general de la
Association of Commonwealth Universities, quien habilmente postula un nuevo paradigma
de produccidn del conocimiento que permitiria el ingreso de una nueva categoria al sistema
de la educacion superior: la conectividad, propiciadora de un nuevo orden, el “sistema
distribuido de produccién del conocimiento” (un hipermercado global), en virtud del cual se
da paso a la flexibilizacién curricular, la fragmentacion en créditos, la movilidad académica
y la ensefianza por modelos de problemas y competencias, las cuales dan respuesta a
nuevas modalidades y demandas de produccion que necesitan de un grupo de estudiantes
y profesionales diversos, para tareas especificas a mediano plazo en un mercado
globalizado (Gibbons — 1998).

Este contradiscurso académico tilda a las profesiones clasicas, incluida la medicina, como
de formato elitista, afiejo, inflexible y renuente a asumir el acceso a las nuevas formas
masivas de la educacion superior y las nuevas tendencias basadas en la
transdisciplinariedad, que exigen pasar de un aprendizaje basado en las disciplinas a otro
basado en los problemas. Para el caso médico, de un enfoque normal basado en
conocimientos previos, entre otros de anatomia, fisiologia, biologia y quimica, antes de
enfrentar a los pacientes, a ensefiar a los futuros médicos como construir repertorios de
soluciones para problemas, en otras palabras, los sintomas determinan los problemas y los
estudiantes aprenden a usar el conocimiento acumulado en variedad de dispositivos

(tecnoldgicos principalmente) para ayudar a solucionarlos.

El nuevo paradigma del conocimiento planteado por Gibbons (1998) representa el
desplazamiento de la cultura de la ciencia (disciplinar y rigida) hacia la cultura de la
investigacion aplicada (flexible e incierta), que segun Latour (1998), citado por Gibbons en
el documento, debe variar la disposicion y aptitud del conocimiento de la certeza a la

incertidumbre, de la frialdad a la calidez y de lo directo y aislado a lo comprensivo y riesgoso.
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La universidad no debe cuestionar el estado de cosas vigentes, sino reforzarlo limitandose

a suministrarle recursos humanos obedientes:

(...) los imperativos econdmicos barreran con todo lo que se les oponga y si las
universidades no se adaptan, se las dejara de lado y lo que no entre en el juego
de los intereses econdmicos de los monopolios debe barrerse.

2.13 Encrucijada de la pertinencia: ¢amenaza u oportunidad?

Las organizaciones y agencias supranacionales, concebidas en la posguerra como
vehiculos para el apoyo en el desarrollo de las naciones del mundo, han sido y son hoy
corporaciones empresariales transnacionales, que, junto a las potencias transnacionales y
economicas, ejercen el poder a través de estrategias de adaptacion y cambio de las
politicas publicas de cada nacion a sus propios intereses por medio del anhelo de la

modernizacion.

La modernizacion educativa se fundamenta en la constitucion de la educacion como bien
publico global productivo, que necesita de unos patrones de calidad para su
mercantilizacion a esa escala, mediados por un nuevo orden social-tecnocratico a su vez
soportado en una racionalidad técnica instrumental que cualifica los productos. Esta
tecnocracia al servicio del crecimiento del sistema econdémico global tecnifica también la
politica y la neutraliza a su favor, con lo cual excluye la critica de la opinion publica y provoca
la pérdida de autonomia de los Estados nacionales. A través de la violencia simbdlica
subsumida en un discurso econdémico legitimador maquillado a favor de la productividad, el
desarrollo y el bienestar, se instaura, en realidad, un régimen neoconservador que
cuestiona y arremete contra las estructuras colectivas que obstaculicen la logica de

mercado.

Para contestar la pregunta pendiente sobre la génesis de la pertinencia, no hay sino que
recurrir al contexto y origen descrito, la pertinencia nace como una interfaz o un dispositivo
maniqueo enclavado en el proceso de modernizacion educativa. Es decir, nace

endogamicamente dentro del sistema de mercado y comercio global como herramienta y
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atributo de la calidad para la excelencia.?? Desde estos criterios, no seria susceptible de ser
direccionada por ningun Estado nacional a no ser que este decidido a su aislamiento del
poder econémico y politico global. Desde esta Optica, la pertinencia asume el papel de
amenaza imperceptible, que se instala lentamente en la estructura de los sistemas

educativos y de salud, en este caso, a través de sus relaciones y estrategias discursivas.

Frente al discurso gubernamental derivado de la tecnocracia, el desarrollo colectivista o de
salud publica, sefialado técita y arbitrariamente como responsable, estd ante una trampa
gue secuestra las posibilidades de resolver las necesidades poblacionales en la salud,
porque el discurso que la define ha sido construido como apoyo para mercantilizar la
ensefianza, la investigacion y la practica en provecho del capital trasnacional; rebajar la
importancia de la teoria, de la ciencia y de su método; degradar las carreras universitarias
al nivel de cursos modulares de capacitaciéon laboral, y someter la ciencia a los valores
mercantiles dominantes. Bajo la mediacion y activacién de mecanismos semejantes a los
de la privatizacion de los servicios publicos basicos (agua, energia, salud y educacion),
convertidos en argumento dominante del discurso politico-econémico, tanto en los paises

industrializados como en los paises en vias de desarrollo.

El discurso tecnocratico neomercantilista, tal como se viene desarrollando, es ajeno y niega
el sentido de la misma pertinencia que predica. Una puerta giratoria y falsa para la
educacion y formacion del talento humano en el campo de la salud puablica, de por si
complejo, interceptado, interdisciplinario, de fuerte impronta social y de alto valor

estratégico para el desarrollo de una nacién con equidad.

¢, Donde est4, entonces, la oportunidad de resolver los problemas poblacionales de

salud para la educacion médica?

La oportunidad, para el investigador, esta en la retoma, revision, adecuacion, consenso,
fortalecimiento y desarrollo del propio discurso sobre pertinencia de la educacion médica,
por ejemplo, el sembrado en la cumbre de Edimburgo de 1988. Construido en forma

democratica y consensuada, trabajado dentro de las seis subregiones globales filiales de la

22 Diccionario de Real Academia Espafiola. Definiciones: endogénesis: division de una célula rodeada de una
cubierta o envoltura resistente que impide la separacién de las células hijas; endogamia: fecundacién entre
individuos de la misma especie [citado 2012 enero 7]. Disponible en:
http://www.wordreference.com/definicion/endogenesis%20


http://www.wordreference.com/definicion/endogenesis
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Federacion Mundial de Educacion Médica (WFME) y aprobado en la Cumbre Mundial de
Edimburgo de 1988, sin presion alguna sobre los delegados y funcionarios. En
contraposicion al discurso de pertinencia construido por encargo del BM, a través de la
fachada de la UNESCO y presentado por Gibbons ante la Primera Cumbre Mundial sobre
la Educacién Superior en Paris, en 1998. En la que participacion cerca de 4000 delegados
en mision de las naciones miembros de la UNESCO, quienes deliberaron durante dos dias.
Conferencia a la que no asistié ningin ministro de educacion o funcionario relevante como

delegado de los paises convocados, tal como lo refiere Guarga (2006).

El discurso aprobado por la Declaracion de Edimburgo (1988) fue construido en consensos,
de tal forma que refleja las convicciones de profesores de medicina, estudiantes de
medicina, médicos y otros profesionales de la salud alrededor del mundo, cuyo obijetivo fue
la mejora de la atencidén de salud para todas las poblaciones. Surgié como un acuerdo de
consenso en el contexto mundial, entre educadores médicos y organizaciones
internacionales, formalmente aceptado por muchos Gobiernos, lo que determina su alta
validez como discurso académico (Karle et al — 2012). El discurso, desde luego, debe
actualizarse para trascender, ir mas alla y estar por encima de la estructuracion
ocupacional, la racionalidad econdmica neoclasica, la privatizacion, el neomercantilismo, la
racionalidad técnica formal-instrumental, la despolitizacién, la violencia simbdlica
legitimadora, la conectividad y el sistema distributivo de produccion del conocimiento que
ha instaurado la modernizacion educativa desde la UNESCO como cuerpo y el BM como

cerebro.

Sin embargo, en opinion del ilustre Dr. José Félix Patifio Restrepo, delegado por Colombia
a la cumbre de Edimburgo:

“Esta declaracién no fue mas que una estratagema diplomatica y politica de la
WFME para desentronizar la profesion médica de la torre de marfil en la que se

habia instalado a lo largo del siglo XX".

Quedo asi desestimada, al menos para Colombia, la vocacion de la “Declaracion de
Edimburgo” hacia una eficiente resolucion de las necesidades en salud de las poblaciones.
Siendo, segun el Dr. Patifio, una de las principales causas del “estado de animacion

suspendida” de la salud publica en el mundo de la que la WFME no se ha vuelto a ocupar.
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Para resolver la encrucijada entre amenaza u oportunidad a favor de la oportunidad, se
requiere de un proceso emancipatorio y liberador promovido, inicialmente, desde el seno
de las unidades de programa y sus comunidades académicas, por investigadores,
docentes, estudiantes, egresados y directivos. Irradiado, consensuado y acompafiado por
las agremiaciones médicas, la institucionalidad del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, las comunidades de usuarios, las autoridades sanitarias y los legisladores. Para,
como sefiala Franco (2012), darle contenido real y vigencia efectiva al derecho a la salud
para todos los colombianos, fortalecer la responsabilidad social del Estado, reducir
inequidades historicas y producir mayor bienestar.

Al iniciar el proceso descrito a favor de la oportunidad, sin duda, antes que solventar la
amenaza de la pertinencia neoliberal, se debe resolver una primera amenaza
suficientemente sobre-diagnosticada, la de la fragmentacion de los desarrollos tedricos,
tecnoldgicos y cientificos en el desarrollo de los programas médicos, con el propdsito de
hacer de la salud un cuerpo integral de conocimiento, entendiendo como cuerpo de
conocimiento el conjunto suficiente de conocimientos en un area especifica.® Luego, la
responsabilidad de la pertinencia no es, entonces, exclusiva del desarrollo del eje
colectivista, social o de salud publica. Los seres humanos no estan fragmentados, son uno
solo y una sola deberia ser también la pertinencia que pretenda solucionar sus necesidades
colectivas y poblacionales en salud. Se necesita también el concurso activo de las ciencias

béasicas y las ciencias clinicas para allanar estos espacios y acortar estas brechas.

A pesar de que las condiciones de produccion, interpretacion, circulacion y consumo de los
discursos gubernamentales que legitiman los propdsitos de mercadeo inherentes a la
globalizacion se establecen en una plataforma totalmente asimétrica y perversa que da muy
poca oportunidad al debate y la discusién. Y que los Estados nacionales estan fuertemente
atados a cuadros institucionales transnacionales y de manera inconsciente o
imperceptiblemente consiente aceptan jerarquias, normas y rutinas entre ellos, replicando
los discursos que aseguran el asentimiento y validacion de sus politicas de control a través
de variadas retoricas comunicativas. El propésito de interpretar la sociedad, la salud y el

bienestar no puede seguir siendo ajeno a la educacion médica.

23 Un cuerpo del conocimiento se compone, generalmente, de las &reas del conocimiento que representan una
taxonomia de conceptos relevantes.
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La reforma universitaria planteada por el BM a través de la UNESCO ha merecido el aplauso
de los gobiernos, tambien a instancias de un superficial escrutinio de las agremiaciones y
programas de educacion superior en general, a pesar de ser el paradigma de la “ciencia y
las disciplinas” pilares ontoldgicos, epistémicos y metodoldgicos en la concepcion de los
programas de educacion medica en particular. Las universidades, facultades de “ciencias”
de la salud y programas de educacion médica no pueden seguir aceptando este nuevo
orden sin debate, discusion y resistencia. No puede ser incuestionable la mansa adherencia
a la logistica de la calidad y la excelencia representada, por ejemplo, en los procesos de
autoevaluacién y acreditacion implementados, segun una subsumida “negacion” de las
ciencias y sus disciplinas, tal como lo plante6 Gibbons (1998). Es evidente que la suspicacia
de interpretar los escenarios y hacer otras lecturas de las realidades son atributos perdidos,
en virtud de la extirpacién oportuna del sentido critico y la anulacion de la fuerza de la

opinién publica.

La dimension de pertinencia en la educacién médica desde los discursos tecnocraticos de
la institucionalidad gubernamental se convierte, entonces, en un peligro para la propia
sociedad, una trampa que se ha gestado desde mitad del siglo XX, instalada por los
diferentes bloques de poder y dominacion, a través de la institucionalizacion mundial que
pactdé un orden global, subrepticiamente, al servicio de intereses ajenos al desarrollismo

que lo inspiro.

Por otra parte, la pertinencia en la educacién médica vista desde el discurso académico
esta, efectivamente, en un estado de “animacién suspendida” en la mayor parte del mundo.
Los discursos académicos también la abandonaron, a pesar de un inicio precoz que
vislumbraba un buen camino. Imperceptiblemente, la ola de reformas a la educaciony a la
salud, de finales del siglo XX, producto de la democratizacion y modernizacion neoliberal,
fragmentd, sosegl y distrajo el discurso académico. A juicio del investigador, en la
reivindicacion del discurso académico radica la oportunidad de subvertir el ordenamiento
actual, al amparo, incluso, de la misma globalizacion, que ha hecho del mundo una aldea
intercomunicada, lo cual supone una serie de cambios tanto en las relaciones y estrategias

discursivas como en sus condiciones de circulacion, de produccion y de consumo.
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En sintesis, desde el punto de vista tedrico, la presente investigacion se sustento,
primariamente, en la Teoria General de Sistemas aplicada a los procesos de educacion y
formacion médica. Fue orientada por el paradigma constructivista-construccionista e hizo
uso muy especialmente de la observacién de segundo orden sobre la materializacién
practica de nociones, conceptos y categorizaciones extraidas, en principio, teGricamente
de la revision y reflexion sobre el estado del arte en el tema de la pertinencia de la educacion
superior aplicada al &mbito de la medicina (en el sentido dado por la UNESCO en 1998),
ordenadas o cartografiadas sobre dos ejes perpendiculares entre si: los procesos y los
discursos (ver figura 2.3).

En un primer momento este pensamiento tedrico, soporto o sustento un disefio
metodoldgico inicial para la investigacion. Sin embargo, hechos los primeros avances en
campo, se revelo la insuficiencia del modelo proyectado para responder a los objetivos
formulados para las esferas institucional (IES) e individual. Se hizo entonces necesaria la
transposicion de la llamada “teoria 0 modelo ecolégico de los sistemas” de Urie
Bronfenbrenner (1983/1987)?* para aprovechar sus herramientas conceptuales, en auxilio
de la comprension del fendmeno de la construccion de dimension de pertinencia en la

educacion superior en general, y de la pertinencia de la educacién médica en particular.

2.14 La Teoria Ecolégica de los Sistemas de Bronfenbrenner:

Esta teoria consiste en un enfoque ambiental sobre el desarrollo del individuo a través de
los diferentes ambientes en los que se desenvuelve y que influyen en el cambio en el
desarrollo. Esta teoria puede aplicarse en todos los dmbitos de la Psicologia y otras
ciencias, ya que partimos de la base de que el desarrollo humano se da en interaccion con

las variables genéticas y el entorno, y expone de manera clara los diferentes sistemas que

24 Segln esta teoria cada persona es afectada de modo significativo por las interacciones de una serie de
sistemas que se superponen: Ontosistema: hace referencia a las caracteristicas propias de cada individuo.
Microsistemas: configuran en forma intima e inmediata el desarrollo humano. En el caso de los nifios, los
microsistemas primarios incluyen a la familia, el grupo de los pares, el aula, el vecindario, es decir el ambito
mas proximo del individuo. Mesosistemas: se refieren a las interacciones entre los microsistemas, como
cuando, por ejemplo, los padres coordinan sus esfuerzos con los docentes para educar a los nifios.
Exosistemas: incluyen todas las redes externas mayores que las anteriores como las estructuras del barrio, la
localidad, la urbe. Macrosistema: lo configuran los valores culturales y politicos de una sociedad, los modelos
econdmicos y condiciones sociales. Cronosistema: la época histérica en la que vive el individuo.
Globosistema: hace referencia la condicién ambiental.
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conforman las relaciones personales en funcién del contexto en el que se encuentran. De
menor a mayor globalidad, Bronfenbrenner nombra cuatro sistemas que envuelven al
nucleo primario entendido como el mismo individuo. Los sistemas son los siguientes:

microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema.

La distincién entre los niveles sociales permite pensar que el estudiante construye sus
valores, sus creencias, sus expectativas, sus elecciones, tiene sus caracteristicas de vida
que son directamente afectadas por su “microsistema”, en el cual interactlan las personas
mas proximas, las cuales ejercen gran influencia en el aprendizaje y en la adherencia, en
este caso, a los principios y valores de la salud publica. El nivel del “mesosistema” estaria
representado por los nichos de desarrollo en el que el estudiante esta injerido en un
determinado momento de su vida. Este seria el lugar de la instituciéon de educacion superior,
gue a su vez afecta el desarrollo individual y la decisién de optar o no en favor de una
formacion sociopolitica suficiente para comprometerse integralmente con los desarrollos de
la atencién primaria en salud, la promocién de la salud y la salud publica. Afectandose
mutuamente la institucion y el sujeto junto con los elementos de su “microsistema”. Sin
embargo, muchos de los acontecimientos en un tercer horizonte, el “exosistema”, pueden
llegar a cambiar de manera decisiva la condicion de su orientacién. El “exosistema” puede
ser comprendido, por ejemplo, por los microsistemas de los padres o de los docentes. Si
algo significativo cambia en la vida de los padres o de los docentes, esto desencadena
reacciones en el nivel del microsistema, pudiendo impactar en la decision de una vocacion
médica, mismo que los elementos productores de la decisién ocurran en niveles exdgenos
al estudiante. Por efecto similar, la condicibn de adherencia podra ser directa o
indirectamente afectada por condiciones del macrosistema, como por ejemplo, la influencia
de las politicas nacionales en la institucion, las oportunidades de becas, financiamiento,
participacion en programas gubernamentales, entre otros, estaran relacionados con su

proceso educativo y formativo, mismo que eso ocurra extremamente ajeno al sujeto.

De esta manera, la representacion ecoldgica asociada a la construccion de la dimension de
pertinencia, puede auxiliar de manera importante la comprension del fenébmeno, una vez
que, al situar los distintos elementos en estratos ambientales/sociales, permite visualizar y
comprender zonas en el que el estudiante podra tener apoyo o enfrentamiento para la

mision de construir un modo de ser, hacer y saber hacer transformativos, con el fin de


http://es.wikipedia.org/wiki/Urie_Bronfenbrenner
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desarrollar habilidades y competencias para la solucidén de las necesidades poblacionales

en salud.

Este nuevo elemento en la argumentacion tedrica oriento el proceso investigativo
respondiendo a los cuestionamientos estructurados en funcion del rastreo de la
conceptualizacion de pertinencia en el ambito local, nacional y latinoamericano. La
indagacion dispuso de la basqueda de informacion en tres grandes bloques ambientales:
un primer bloque ambiental encargado del rastreo de la linea rectora de gobernanza,
gobernabilidad o agenciamiento de la dimension de pertinencia a nivel nacional, regional,
internacional y transnacional, que se denominara para los fines de este estudio como el
“macrosistema de la pertinencia”; un segundo blogue ambiental de indagacion y analisis
encargado de la pesquisa de la percepcién de pertinencia en el contexto y las comunidades
académicas conformadas alrededor de los programas de educacién médica de pregrado
en el ambito colombiano, que para los fines de este estudio se conocerd como
“mesosistema-exosistema de la pertinencia” y un tercer blogue ambiental que indagara a

nivel individual o personal conocido como “microsistema de la pertinencia”.

En el ambiente macrosistémico, se forjo la delineacién de la ruta de origen de la pertinencia
dentro del proceso de “la modernizacion educativa”, como corriente ideolégica en la que
se anidan las estructuras del sistema educativo, con base en la exploraciéon en textos,
documentos, audiovisuales sobre el tema y entrevistas con expertos y directivos, para
configurar las estrategias y relaciones discursivas colectadas de la revision bibliografica.
Mientras que en los ambientes mesosistemico, exosistemico y microsistémico, se parte del
andlisis documental asi como del audio y texto de las entrevistas semiestructuradas
concedidas por profesores, estudiantes, directivos y expertos; utilizando procesos de
andlisis inductivos que permitieron lograr una interpretacion de la realidad epistémica que
permitiria inferir conceptualizaciones, asociaciones, referencias o quizas inferencias
generales cercanas a una teoria sustantiva sobre la construccion de la dimension de

pertinencia en los programas médicos de pregrado y a nivel personal o individual.

Como ya se comentd, en atencién a la flexibilidad del disefio de investigacion, este fue
intervenido y redefinido, inmediatamente después de realizar la primera visita “in situ”, al
entrar en la fase inicial del andlisis de la informacién del primer programa médico visitado.

Con el fin de dar respuestas satisfactorias a los objetivos y las preguntas orientadoras
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planteadas; que deben ahora, bajo el nuevo disefo, resolverse desde los planos
ambientales macrosistémico, exosistemico, mesosistemico y microsistémico.

La categorizacion descrita hasta este punto, correspondié al momento macrosistémico;
exosistemico y mesosistemico. Para el momento microsistémico se hizo necesario plantear
una nueva revision teorica y proceder a un ejercicio reflexivo que diera la oportunidad de
pre-categorizar la pesquisa sobre los discursos que promueven las dindmicas, las fuerzas
y las tensiones que se suscitan alrededor de la construccion y de-construccion de la
dimension de pertinencia en la educacion médica de pregrado (ver figura 2.3; tabla 2.4y
tabla 2.5).

Figura 2.3: Plano de la relaciones conceptuales y tedricas de la investigacién.
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Fuente: Estudio “Andlisis de la construccion de la dimensién de pertinencia en la educaciéon médica
colombiana” - Investigador.
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El Modelo Ecoldgico del Desarrollo Humano, propuesto por Urie Bronfenbrenner y su teoria
tiene diferentes momentos de desarrollo. En su primer momento teérico, en las décadas de
1950 y 1960, su pensamiento estuvo muy influenciado por Kurt Lewin, proponiendo una
actualizacion de la teoria Lewiniana de integracién sujeto-ambiente, en la cual
Bronfenbrenner sugiere que el comportamiento humano (conducta) surge en funcion del
intercambio de la persona con su ambiente, confiriendo una dupla direccionada, en el
sentido de que tanto el sujeto, como el ambiente se mantienen en continua influencia,
produciendo situaciones de continuidad y cambio para la consecucion de determinadas
conductas (Bronfenbrenner - 2011). De esa manera, el contexto y el ambiente pueden ser
potencialmente protectores o precipitantes para determinadas conductas. El segundo
momento del desarrollo de su teoria esta demarcado con la publicacion de Ecology of
Human Development, en el afio de 1979, considerado como un marco para la comprension
de la ontogenia en el campo de la psicologia ambiental. El autor demostré la importancia
de los diferentes niveles ecoldgicos, interconectados y mutuamente influyentes. Segun este
modelo, el entorno social puede ser comprendido a partir de los subsistemas distintos y

subsecuentes descritos (Bronfenbrenner - 1983).

El propésito de establecer o agrupar en un bloque mesosistemico-microsistémico la
segunda parte de la indagacion, fue el de explorar, identificar y comprender la forma en que
operan las fuerzas y tensiones sobre las dinamicas en favor o en contra de la pertinencia,
gue de alguna manera determinan el grado de adherencia de los estudiantes del pregrado
médico y de las comunidades académicas en general, a las actividades y procesos
relacionados con la salud poblacional. Es decir, establecer la conducta resultante del campo

dindmico alrededor de la pertinencia.

Para la comprension, este momento de la investigacion; siguiendo las influencias y el hilo
retrospectivo de Bronfenbrenner, se utilizé la conceptualizacion de la llamada “Teoria del
campo” enunciada por Kurt Lewis en 1951, quien expresé como enunciados basicos de la
teoria del campo que: la conducta ha de deducirse de una totalidad de hechos coexistentes;
estos hechos coexistentes tienen el caracter de un “campo dinamico; y el estado de cada

una de las partes del campo depende de todas las otras” (Lewin — 1951).
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2.15 Lateoria de campo de Lewin:

La teoria de campo de Lewin es una teoria de la motivacion, por lo que define a la fuerza
como la causa de las acciones. Al existir una necesidad, se produce una fuerza, o campo
de fuerzas, con lo que se produce una actividad con valencia. Cada actividad intermedia
puede tener su propia valencia, y todas las valencias generan fuerzas dirigidas hacia las
actividades particulares o contra ellas. La conducta resultante queda supuestamente
determinada por una clase de adicién psicolégica de las fuerzas diferentes. Asi mismo,
Lewin asimila o iguala de alguna forma la necesidad y la tension, que es la diferencia entre
las metas propuestas y el estado actual del individuo. Produce una presion interna de
direccién definida, un estado interior de tensién que empuja a llevar a cabo la intencion,
aungue no haya ninguna ocasién predeterminada que lo sugiera. La necesidad es la que
crea las tensiones motivadoras y siempre que existe una necesidad psicolédgica, existe en
el individuo un estado interno de tensién, que no es otra cosa que el estado de un sistema
que trata de alterarse de manera que se vuelva igual a los estados de los sistemas que lo

rodean.

2.15.1 Teoria del campo: para las dindmicas, fuerzas y tensiones:

En su teoria topoldgica de la personalidad (Lewin — 1936) explico lo que es el campo
psicolégico de la persona y utilizo el concepto de campo, extraido de la fisica, para analizar
y comprender la conducta humana. El campo psicolégico lo constituye la totalidad de
hechos coexistentes e interdependientes. Los individuos existen en un campo psicolégico
de fuerzas que determinan su conducta. EI campo psicol6gico esta conformado por el
individuo y su ambiente. La interaccion dentro del campo configura la conducta. La teoria
del campo de Lewin afirma que es imposible conocer el conocimiento humano fuera de su
entorno, de su ambiente. La conducta ha de entenderse como una constelacion de variables
independientes, las cuales formarian el campo dinamico, o de las dinamicas de la

pertinencia en este caso.

Este componente psicolégico circunda a cada individuo y se le llama espacio vital, que es
un espacio subjetivo, diferenciado, referido a la forma en como cada individuo percibe el

mundo, sus metas, sus esperanzas, sus miedos, sus experiencias. Pero ademas de tener
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el campo componentes subjetivos, tiene tambien aspectos objetivos, no inamovibles, como
las condiciones ambientales, fisicas y sociales, que acttan limitando el campo psicolégico.
La percepcion social o manera particular como se interpretan las acciones, los atributos, las
intenciones de los otros individuos, la atmosfera social o determinadas situaciones de la

vida; encauzan la conducta o el comportamiento (Lewin — 1948).

El comportamiento humano debe ser visto en su totalidad y no analizado por partes. El
fundamento del dinamismo conductual se encuentra en las necesidades y la relacion
existente entre el individuo y los objetos, es el punto de partida dinamico de la conducta.
Desde Kurt Lewin se sabe que la conducta es el resultado de los procesos que se dan en
la vida de los grupos. Las tensiones o necesidades, proceden de conflictos internos y de
frustraciones sufridas al perseguir objetivos que actian como fuerzas motivadoras. Estas
fuerzas orientan a la persona hacia acciones que alivien o reduzcan sus necesidades. La
investigacion Lewiniana se realizé en forma experimental, en el campo educativo y en su
época fue considerada como un enfoque radical e inadecuado, que involucra al investigador
como agente de cambio social; especificamente, parti6 de la investigacion accién y

antecedio a la investigaciéon accion participativa de la década del setenta en el siglo XX.

Lewin, interpola un modelo fisico matematico, el de campo, para comprender la conducta
humana desde los postulados de su teoria de campo, aplicados a experiencias en
ambientes educativos focalizadas en la transicion del individuo de la nifiez a la etapa adulta,
es decir en su plena adolescencia, que es cuando hoy asume el inicio de su educacion
terciaria o educacion superior. Asi mismo, usando esta modelacién, se puede comprender
como actua el llamado campo psicolégico en este periodo de transicién en que intenta iniciar
su educacion y formacion como médico general, para analizar y comprender las fuerzas
conflictivas a las que se expone, las tensiones que desatan estos conflictos y en general
las dinamicas que posibilitan o truncan su identificaciébn o no con una conducta que le
permita asimilar e incorporar a su comportamiento profesional, las diversas perspectivas de
lo que hoy conocemos como el cuerpo de la salud publica o de colectivos; asociada e

integrada en este estudio a la dimension de pertinencia.
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Tabla 2.4: Sintesis de la pre-categorizacion teorica y reflexiva (microsistémica) de los discursos que
denotan las dinamicas, tensiones y fuerzas curriculares e institucionales que construyen o de-
construyen la pertinencia en la educaciéon médica de pregrado.

DISCURSOS CURRICULARES DISCURSOS INSTITUCIONALES
cédigo | subcategoria cédigo | subcategoria
CATEGORIA DINAMICAS DE LOS DISCURSOS:
1.1 | DINAMICAS | Primacia Organizacional 4.1 | DINAMICAS Contexto
1.2 | curriculares | Enfoque 4.2 | Institucionales | Promocidn
13 Dimension central 4.3 Tendencia
14 Funcién docencia 4.4 Potencial curricular
1.5 Funcidn investigacion 4.5 De Investigacidn
1.6 Funcién proyeccion 4.6 Desarrollo en el curriculo
social
1.7 Modoy Método 4.7 Administracion y
evaluacién del curriculo
1.8 Estructuray
funcionalidad
1.9 Focalizacion
1.10 Atributos
CATEGORIA FUERZAS SOBRE LOS DISCURSOS:
2.1 | FUERZAS Interacciones para la 5.1 | FUERZAS Redes inter/intra
curriculares | formacion institucionales
2.2 Mantiene status 5.2 Ambiente educativo
2.3 Cambia status 5.3 Organizacion
2.4 Abordaje disciplinar 5.4 Relaciones laborales
2.5 Curriculo oculto 5.5 Unidades especializadas
CATEGORIA TENSIONES SOBRE LOS DISCURSOS:
3.1 | TENSIONES | Relacion con procesos 6.1 | TENSIONES Estructural
3.2 | curriculares | Intereses 6.2 | institucionales | Articulacidén
3.3 Impacto 6.3 Coordinacién o
planeacién
3.4 Estado del ejercicio 6.4 Compromiso o ajuste
multidireccional
3.5 Origen

Fuente: Revision bibliografica &reflexion personal del investigador.
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Tabla 2.5: Pre-categorizacion y atributos teoricos y reflexivos (microsistémica) de los discursos que
denotan las dinamicas, tensiones y fuerzas curriculares e institucionales que construyen o de-

construyen la pertinencia en la educacion médica de pregrado.

CODIGOS SUBCATEGORIA ATRIBUTOS & PROPIEDADES
pro/contra pertinencia escuela & comunidad)
1. CATEGORIA - DINAMICAS Curriculares (Identidad): Forma de ser o suceder una situacion ¢

cosa dentro del macro-curriculo y micro-curriculo de cada programa; producto de las
fuerzas que actuan para darle ese sentido.

1.1 Organizacional

1.1.1 Concertadas — Participativas

1.1.2 Autocraticas

1.1.3-E Prima lo administrativo

1.2 Enfoque

1.2.1 Clasico-biomédico

1.2.2 Critico-Social

1.3 Dimensidn central

1.3.1 Individual

1.3.2 Comunitario-poblacional

1.4-E Funcién de docencia

1.4.1-E Magistral-tedrica

1.4.2-E Tedrico-practica-formativa

1.4.3-E Practica simple (Laboratorio)

1.4.4-E Practica contextual

1.5-E Funcién de Investigacidn / inecesidad poblacional?

1.5.1-E Subjetiva-formativa

1.5.2-E Avanzada-especulativa

1.5.3-E Intervencionista

1.6-E Funcidn de Proyeccidn social/ énecesidad poblacional?

1.6.1-E Como practica académica

1.6.2-E Como practica hacia lo laboral

1.6.3-E Como pedagogizacién del contexto

1.7 Modo y Método

1,7,1 Enciclopedista - Contenidos

1.7.2 Créditos, habilidades y competencias

1.8 Constitucion estructural y funcional

1.8.1 Cerrada

1.8.2 Constructivista - Construccionista

1.8.3 Reflexivas

1.9 Focalizacién

1.9.1 En el estudiante

1.9.2 En el profesor

1.10 Atributos por su naturaleza

1.10.1 Creativo

1.10.2 Integral

1.10.3 Flexible

1.10.4 Axioldgico
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2. CATEGORIA - FUERZAS Curriculares (Conflictos): Modo de obligar a que el curriculo se
oriente o actué de una determinada manera, ante o bajo estructuras de poder o autoridad
gue promueven acciones consecuentes. Acto de obligar, para transitar hacia la costumbre.

2.1 Promueve las Interacciones complejas para la formacion
2.11 Aprender a aprender

2.1.2 Aprender a ser y hacer
2.1.3 Aprender a ser y estar
21.4 Aprender a convivir

2.2 Para Mantener “status quo” medico

2.3 Para cambiar/adecuar “status quo” medico

2.3.1 Opositora (directa o por curriculo oculto)
2.3.2 Contestaria

2.3.3 Propositiva

2.4 Abordajes

24.1 Disciplinar E+F
2.4.2 Interdisciplinariedad E+F

Transdisciplinariedad E +F
Multidisciplinariedad E +F

2.5 Curriculo oculto

2.5.1 Desde plano personal

2.5.2 Desde el plano familiar

2.5.3 Desde la interaccion social
2.5.4 Desde el status médico

2.5.5 Desde la interaccion profesional
2.5.6 Desde lo institucional

3. CATEGORIA - TENSIONES Curriculares: Estado de oposicion u hostilidad latente entre
personas o grupos humanos. Estado animico de excitacion, impaciencia, esfuerzo o
exaltacién producido por determinadas circunstancias o actividades.

3.1 Relacionadas con:

3.1.1 Procesos sociales

3.1.2 Procesos politicos

3.1.3 Procesos administrativos

3.14 Procesos institucionales
Procesos profesionales

3.3 Responden a Intereses

3.3.1 Personales

3.3.2 Gremiales

3.3.3 Politicos

334 Sociales

3.3.5 Econdmicos (Mercado)

3.4 Impactan la

3.4.1 Practica biomédica

3.4.2 Practica social

3.4.3 Practica cultural

3.44 Practica politica

3.5 Ejercicio multidireccional

3.5.1 Activo

3.5.2 Pasivo

3.6 Ambitos de origen

3.6.1 Interinstitucional-escolar

3.6.2 Intrainstitucional-escolar
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3.6.3

| Extrainstitucional-contexto

4. CATEGORIA - DINAMICAS Institucionales (Identidad): Forma de ser o suceder una situacion
0 cosa dentro de cada programa, facultad o universidad; producto de las fuerzas que actuan

para darle ese sentido...

4.1 Contextualizadas

4.1.1 Socialmente

4.1.2 Politicamente

41.3 Econdmicamente

4.1.4 Culturalmente

4.2 Promovidas

421 Articuladamente

422 Desarticuladamente

4.3 Con tendencia

43.1 Clasica

4.3.2 Tecnocrdtica

433 Critico-social

4.4 Potencialidad curricular

44.1 Biomédico

4.4.2 Basico

443 Poblacional comunitario

44.4 Integrado

4.4.5 Coherente con las necesidades

4.4.6 Incoherente con las necesidades

4.5 La Investigacion

45.1 Vertical subjetiva

4.5.2 Vertical objetiva

4.5.3 Transversal formativa

45.4 Comprensiva subjetiva

4.5.5 Comprensiva - Objetiva

4.6 Desarrollo curricular

4.6.1 Integrado

4.6.2 Flexible y coherente

4.6.3 Inflexible

4.6 Administracién y Evaluacién del curriculo

4.6.1 Formativa

4.6.2 Sumativa
Autoevaluacion - Reflexién

5. CATEGORIA - FUERZAS Institucionales (Conflictos): Modo de obligar a los docentes, estudiantes,
programas, facultades o universidades a actuar de una determinada manera, bajo estructuras de
poder o autoridad que promueven acciones consecuentes. Acto de obligar a un transito

legitimado en la costumbre.

5.1 Redes intrainstitucionales e Interinstitucionales

5.1.1 Académicas

5.1.2 Movilizacién de recursos
5.1.3 Administracidn y desarrollo
5.2 Ambientes educativos

5.2.1 Limitados (acceso competido)
5.2.2. Suficientes

5.2.3 Adecuados

5.3 Organizacion de la comunidad académica
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53.1 Profesores

5.3.2 Catedraticos
5.3.3 Estudiantes

534 Directivos

5.4 Relaciones laborales

5.4.1 Grupos sindicales
5.4.2 Normatividad (Estatutos)
5.4.3 Acensos

5.5 Unidades especializadas

5.5.1 Académicas
5.5.2 Administrativas
553 Extracurriculares

6. CATEGORIA - TENSIONES Institucionales: Estado de oposicion u hostilidad latente entre grupos
humanos, grupos administrativos, programas, facultades e Instituciones del entorno educativo, de
salud o de trabajo. Estado animico de excitacidn, impaciencia, esfuerzo o exaltacion producido por

determinadas circunstancias o actividades.

6.1 Estructural sistémica

6.1.1 Académica

6.1.2 Administrativa

6.1.3 Econdmica

6.1.4 Social

6.1.5 Cultural

6.1.6 Axioldgica-normativa

6.2 De articulacion

6.2.1 Horizontal

6.2.2 Vertical

6.2.3 De Modelos

6.2.3.1 Biomédico
6.2.3.2 Sociomédico
6.2.4 Créditos-costos-tiempo

6.3 De coordinacion — planeacién

6.3.1 Interna espacial

6.3.1.1 Salones
6.3.1.2 Salas

6.3.1.3 Laboratorios
6.3.14 Centros especiales
6.3.2 Externa

6.3.2.1 Departamentos
6.3-2.2 Profesores
6.3.3 Convenios docencia-servicio
6.3.4 Recursos y gestion

6.4 De compromiso (ajuste)

6.4.1 | Entre sujetos pedagogicos

6.4.1.1 Planificadores
6.4.1.2 Autoridades
6.4.1.3 Profesores
6.4.1.4 Estudiantes
6.4.2 Generacionales

6.4.2.1 Profesores

6.4.2.2

Catedraticos
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6.4.2.3 Estudiantes

6.4.3 | Resistencia al cambio

6.4.3.1 Contenidos de asignaturas
6.4.3.2 Tipo de evaluacion

6.4.4 | Politicas institucionales

6.4.4.1 Capacitacion

6.4.4.2 Informacion

6.5 Eticas

6.5.1 Interacciones personales

6.5.2 Sentido moral del bien y el mal

6.5.2.1 Dogmas de fe

6.5.2.2 Manejo de animales
6,5.2.3 Simulacién

6.6 Conceptuales

6.6.1 | Saber — saber hacer — praxis

6.6.1.1 Conceptos impracticables
6.6.1.2 No se logran las competencias
6.7 Didacticas del acto pedagdgico / proceso E-A / CM-CO

6.7.1 Interacciones sociales

6.7.2 Estrategias pedagogicas

6.7.3 Evaluacién

6.7.4 Disciplina en espacios pedagdgicos

Fuente: Revision bibliogréafica &reflexion personal del investigador.
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Capitulo 3
3 METODOLOGIA:

Estrategia de investigacion o supuestos
metodoldgicos...

De acuerdo con Taylor & Bogdan (1992), lo que define la metodologia en un proceso
investigativo es tanto la manera en que se enfocan los problemas como la forma en la que
se buscan las respuestas. En un planteamiento relacionado, Guba (1991) logra una
interesante sintesis, que permite diferenciar los enfoques o paradigmas de la investigacion
social a partir de la respuesta a tres preguntas basicas. A renglén seguido, se expone tanto
la pregunta como la respectiva réplica de la metodologia que siguié este trabajo de

investigacion:

¢,Como se concibe en este proyecto la naturaleza tanto del conocimiento como de la

realidad? (supuesto ontoldgico).

Para fines de esta investigacion, se plante6 una clara diferencia entre lo que puede
denominarse realidad empirica, objetiva 0 material sobre el conocimiento que de esta se
puede construir y que corresponderia a lo que apropiadamente se puede denominar
realidad epistémica. La primera puede tener una existencia independiente de un sujeto que
la conozca, mientras que la segunda necesariamente requiere, para su existencia, de un
sujeto cognoscente, el cual esta influido por una cultura y unas relaciones sociales
particulares, que hacen que la realidad epistémica dependa para su definicion, comprension
y analisis del conocimiento de las formas de percibir, pensar, sentir y actuar, propias de

€s0s sujetos cognoscentes.

¢ Cémo se concibe en este proyecto la naturaleza de las relaciones entre el investigador y

el conocimiento que genera? (supuesto epistemoldgico).

Este estudio, asumié que el conocimiento es una creacion compartida a partir de la
interaccion entre el investigador y el (o lo) investigado, en la cual los valores median o

influye la generacion del conocimiento, lo que hace necesario situarse en la realidad, objeto
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de andlisis, para poder comprenderla tanto en su logica interna como en su especificidad.
La subjetividad y la intersubjetividad se conciben, entonces, como los medios e
instrumentos por excelencia para conocer las realidades humanas y no como un obstaculo

para el desarrollo del conocimiento.

¢ Cual es el modo en que construye o desarrolla conocimiento el investigador? (supuesto

metodoldgico).

Esta investigacion fue guiada por lo que algunos tedricos llaman un disefio emergente, en
contraposicion a un disefio previo. Estructurado rigurosamente a partir de los sucesivos
hallazgos que se van realizando durante el transcurso de la investigacion, es decir, sobre
la plena marcha de esta. La validacion de las conclusiones obtenidas se hace aqui a través
del didlogo, la interaccién y la vivencia, las que se van concretando mediante consensos
nacidos del ejercicio sostenido de los procesos de observacion, reflexion, didlogo,
construccién de sentido compartido y sistematizacion. Sin embargo, luego de una profunda
reflexién sobre los elementos y hallazgos encontrados, asi como sobre los conceptos y
teorias correspondientes con la tematica, se estructur6 un modelo de entrada a campo que
permitié labrar una ruta previa para guiar y ordenar la recoleccion de la informacién y su

posterior analisis e interpretacion.

Desde la perspectiva que estas respuestas adoptan, se asumié una optica de tipo cualitativo
gue comporta, en definitiva, no solo un esfuerzo de comprensién, entendido como la
captacion, del sentido de lo que el otro o los otros quieren decir a través de sus palabras,
sus silencios, sus acciones y sus inmovilidades a través de la interpretacion y el dialogo,
sino también la posibilidad de construir generalizaciones, que permitan entender los
aspectos comunes a muchas personas y grupos humanos en el proceso de produccién y
apropiacion de la realidad social y cultural en la que desarrollan su existencia. Se concreto
asi la realizacién de un estudio o investigacién social a través de una observaciéon de
segundo orden, desarrollado dentro del paradigma sistémico-constructivista-

construccionista.

La preocupacion epistemoldgica del proyecto fue intentar la construccién de un tipo de
conocimiento, que permita captar el punto de vista de quienes producen y viven la realidad

social y cultural, y asumir que el acceso al conocimiento de lo especificamente humano se
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relaciona con un tipo de realidad epistémica, cuya existencia transcurre en los planos de lo
subjetivo y lo intersubjetivo y no solo de lo objetivo. Lo anterior se tradujo en la adopcion de
una postura metodologica de caracter dialdgico en la que las creencias, las mentalidades,
los mitos, los prejuicios y los sentimientos, entre otros, fueron aceptados como elementos
de andlisis para producir conocimiento sobre la realidad humana. Por lo dicho, problemas
como los de descubrir el sentido, la I6gica y la dindmica de las acciones humanas concretas

se convirtieron en unas constantes metodoldgicas.

Identificandonos con Sandoval (2002), la metodologia utilizada se propuso alcanzar las tres
condiciones mas importantes para producir conocimiento a partir de las alternativas de

investigacion cualitativa definidas como:

e Larecuperacion de la subjetividad como espacio de construccion de la vida humana.

e La reivindicacion de la vida cotidiana como escenario basico para comprender la
realidad sociocultural.

e Laintersubjetividad y el consenso como vehiculos para acceder al conocimiento de

la realidad humana.

La referencia epistemoldgica le dio sentido a los momentos generales en los que se
conceptualizé este proceso de investigacion, a saber: formulacion, disefio, gestion y cierre.
A través de ellos fue posible trascender la simple descripcion y permitir el acceso a
formulaciones de tipo comprensivo. Cabe aclarar que el proceso investigativo en si mismo
fue multiciclico; es decir que hubo, entre dos y tres ciclos en cada momento del proceso
investigativo (formulacion, disefio, gestion y cierre): uno inicial y uno final, o uno inicial, otro
intermedio y uno final, que incluso permitieron en cada ciclo una recapitulacién, replanteo,
evaluacién o acto reflexivo mediante dispositivos conversacionales grupales ejercidos por
un equipo reflexivo del que hicieron parte el investigador, algunos sujetos referentes de los
sistemas observantes y expertos o personajes clave invitados a colaborar en los cierres
finales de cada ciclos; generalmente docentes, directores de departamentos o del

programa, y coordinadores de areas.
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3.1 Estudio de casos:

Para Coller (2005), investigar significa intentar conocer mejor la realidad que nos rodea.
Investigar cientificamente implica seguir unos pasos légicos y sistematicos que permitan
comprobar la veracidad de una serie de afirmaciones que se refieren a la parcela de la
realidad en la se esta interesado. El método de investigacion a través del caso facilita la
comprension e interpretacion por cuanto su propdsito es el mejor conocimiento de un
aspecto sociolégicamente relevante de la realidad. El estudio de casos es una forma de
investigacion eminentemente empirica en la que distinguen varios elementos: la persona
gue investiga, el disefio de la investigacion, el trabajo de campo y la narracion; cada uno de

estos elementos es el protagonista en diferentes fases o etapas de la investigacion.

3.1.1 Definicion de caso:

Para este estudio, se denominé potencialmente caso o unidad de andlisis a cada programa
de educaciéon médica de pregrado registrado en el Ministerio de Educacion Nacional, a
través de su Sistema de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior (SACES),
con 58 programas registrados en el momento de iniciar el estudio, que conformaron el

universo de la investigacion.

(...) en el SACES confluyen el Ministerio de Educacion Nacional (MEN), el
Consejo Nacional de Educacién Superior (CESU), la Comisién Nacional
Intersectorial para el Aseguramiento de la Calidad de la Educacién Superior,
(CONACES), el Consejo Nacional de Acreditacion (CNA), el Instituto
Colombiano para el Fomento de la Educacion Superior (ICFES) y las IES. El
Sistema evalla a estudiantes, programas de pregrado y posgrado e
instituciones. A lo largo de su vida académica, los estudiantes son evaluados
en diferentes momentos: en su educacién media, a través de las Pruebas
Saber, que se aplican en los grados 5°, 9° y al finalizar la educaciéon media en
el grado 11°, con los examenes de Estado o Pruebas ICFES, requisito para
ingresar a la educacioén superior; y adicionalmente en los Gltimos semestres de
su formacion de pregrado, mediante los Exdmenes de Calidad de la Educacion

Superior (ECAES). Del mismo modo, las instituciones de educacion superior
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son evaluadas en dos momentos principales, uno de caracter obligatorio, el de
su creacion, y el otro voluntario, con la acreditacion institucional o de alta
calidad. Para su creacion deben demostrar el cumplimiento de los requisitos
contemplados en el Decreto 1478 de 1994, para las instituciones privadas, y en
la Ley 30 de 1992, articulos 58 a 60, para las publicas (SACES - 2005).

Cada caso o unidad de andlisis se desagrego a su vez en tres unidades para un mayor
orden y precision: la unidad de muestreo o conjunto de materiales y documentos que fueron
estudiados; la unidad de registro, que es la parte de la unidad de muestreo que se analizo,
y las unidades de contexto, que fueron aquellas partes especificas o basicas para el

analisis.

Para este estudio, los casos o unidades de andlisis fueron constituidos por la
documentacién material obtenida de cada programa, tales como sus documentos soportes
curriculares y académicos, el documento maestro de calificacién, el documento maestro de
acreditacion, documentos soportes seleccionados de las experiencias de su contexto y los
audios y transcripciones de las entrevistas hechas a los diferentes tipos de sujetos
observantes y grupos de discusion, asi como las notas y memorandos del diario de campo

del observador.

La pertinencia, asi como otras de las dimensiones de la calidad de la educacién médica,®
se entienden mejor como una construcciéon en desarrollo cuyos efectos y mecanismos no
suelen ser inteligibles en encuestas o muestras de una poblaciéon. Por este motivo, fue
necesario delimitar el proyecto a un nimero manejable de casos que reflejen con detalle y
claridad el proceso de construccion de la pertinencia en el contexto de la educacién médica
para el ambito colombiano; proceso que mas adelante sera detallado y descrito como la

decision muestral.

La investigacion paso por cuatro momentos, fases o etapas, no necesariamente lineales y

consecutivas en cada unidad de andlisis: 1) formulacion, 2) disefio, 3) gestion y 4) cierre.

% En Colombia, el Consejo Nacional de Acreditacion (CNA) describe 10 dimensiones o criterios sobre los
cuales opera el Sistema Nacional de Acreditacion como elementos valorativos que inspiran la apreciacion de
las condiciones iniciales de la institucion y la evaluacion de las caracteristicas de la calidad del programa
académico objeto de andlisis; estas dimensiones son universalidad, integralidad, equidad, idoneidad,
responsabilidad, coherencia, transparencia, pertinencia, eficacia y eficiencia.
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A continuacién, se resefia muy sucintamente la concepcion de los momentos metodolégicos

en que se planifico la investigacion (ver figura 3.1).

3.2 Laformulacion:

Este fue el punto de partida formal de la investigacion, caracterizado por hacer explicito y
preciso el qué es lo que se investigé y por qué. La légica multiciclica que tipificé este
proceso cualitativo dio lugar a, por lo menos, dos de tres sub-momentos, que se
denominaron inicial, intermedio y final o inicial y final, segun cada caso. Los planteamientos
hechos para resolver la pregunta sefialada se consideraron la formulacién inicial, revaluada
al finalizar el primer ciclo investigativo en el momento de cierre, y asi sucesivamente hasta

llegar al ciclo final de cierre.

Los productos relevantes de este momento de la investigacién fueron las preguntas
centrales o ejes de indagacion y la identificacion preliminar de las fuentes de informacion,
gue en el ciclo inicial fueron formuladas por el investigador, pero que en los ciclos sucesivos
fueron productos obtenidos mediante la observacién, la comunicacion y la construccién
hecha con los aportes de los sujetos pertenecientes a los sistemas o unidades observantes.

Estos productos fueron el insumo del siguiente momento metodolégico o de disefio.

La formulacién se refirié a la seleccion del espacio de comunicacion de interés o tema. En
esta etapa, se delimitaron las cotas comunicativas del estudio en su ciclo inicial mediante

las siguientes preguntas que orientaron la pesquisa.

e ¢ COmo se construye la dimensién de pertinencia en los programas de educaciéon
médica, desde el punto de vista de la comunidad académica, en el contexto
colombiano?

e ;Cuales son los procesos y las dindmicas institucionales en los programas de
medicina que construyen pertinencia?

e (Cudles son los discursos y las dinamicas institucionales en los programas de

medicina que construyen pertinencia?
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e (COmMo los procesos y discursos de la educacidbn meédica incorporan las
necesidades en salud de la poblacion con las dinamicas que construyen su

pertinencia?

Figura 3.1: Mapa conceptual del “disefio proyectado” de la investigacién
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Fuente: Estudio “Andlisis de la construccién de la dimensién de pertinencia en la educacién médica
colombiana” - Investigador

3.3 El diseno:

El disefio para este estudio se identificd por un plan flexible (o emergente) que oriento tanto
el contacto con la realidad humana en estudio como la manera en que se construira
conocimiento acerca de ella. Al decir disefio emergente no se quiere decir que no se disefie
realmente, sino que se esta dispuesto en cualquier momento a implementar cambios sobre
el disefio inicial en los caminos que sean necesarios, de acuerdo con las decisiones de los
equipos reflexivos. En otras palabras, responde a las preguntas ¢como se adelantd la
investigacion? y ¢en qué circunstancias de modo, tiempo y lugar? Al igual que la

formulacion, el disefio atravesara por varios submomentos ciclicos en virtud de la
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retroalimentacién recibida de las demas fases del proceso investigativo: unos iniciales,
algunos intermedios y otros finales. Hicieron parte del disefio el mapeo y el muestreo; el
mapeo relacionado con la anticipacién a futuros dilemas metodol6gicos procedimentales y
el muestreo relacionado con la definicion de los medios de recoleccion de la informacion

(ver figura 3.1).

3.3.1 El mapeo:

Uno de los elementos basicos en estudios sociales (de naturaleza cualitativa) tiene que ver
con el problema de situarse mentalmente en el terreno o escenario en el cual va a
desarrollarse la investigacion. Para lograr este propdésito, uno de los procesos de partida es
lo que la literatura anglosajona denomina mapping, traducido como mapeo o trazar el mapa.
Cuando se requiere orientacién en un lugar desconocido, se consigue un mapa o, en su
defecto, se elabora. El concepto de mapa es tomado aqui en un sentido figurado ya que, si
bien dentro de ese proceso de mapeo se incluyen lugares fisicos, la verdadera intencion es
poder lograr un acercamiento a la realidad social o cultural en estudio, para tener
claramente identificados los actores o participantes, los eventos y situaciones en los que
interactdan dichos actores, las variaciones de tiempo y lugar de las acciones que estos
desarrollan y un cuadro completo de los rasgos mas relevantes de la situacién o fenémeno

sujeto de andlisis.

En este estudio, en el transcurso de la investigacion emergieron los actores involucrados
en la teméatica de estudio, quienes, posteriormente, hicieron parte del muestreo estructural
de sistemas o0 unidades observantes, escogidos segln sus papeles de accion y
participacion. Esta etapa garantizé las bases minimas que aseguran la presencia de una
pluralidad de miradas y perspectivas, las cotas estructurales del grupo observador y la
seleccidn y caracterizacion del &mbito social donde exploraron los temas (consideraciones
etarias, de estratificacién social, educacionales, residenciales, de género, etc.). El mapeo
dio cuenta de cédmo se conforma la comunidad académica en cada sistema observante o

unidad de analisis, es decir, cada programa de educacion médica estudiado (ver figura 3.2).
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3.3.2 Decisién muestral:

Siguiendo el orden dentro de la secuencia de procedimientos, el paso siguiente al mapeo
fue la decision muestral o seleccién de situaciones, eventos, actores, lugares, momentos y
temas que fueron abordados en primera instancia en la investigacion. Subrayamos esta
precision de primera instancia o en el ciclo inicial, porque, en el caso de la investigacion

cualitativa, el muestreo es progresivo y esta sujeto a la dinAmica que se deriva de los
propios hallazgos de la investigacion.

En el caso que nos ocupa se utiliz6 un muestreo estructural motivado por establecer la
mayor probabilidad de relacionar la blusqueda de casos y de informantes claves con la

mayor posibilidad de hallar informacion sobre la pertinencia, es decir que la seleccién de

Figura 3.2: Mapa conceptual del mapeo presupuestado de los actores sociales de la investigacion.
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Fuente: Estudio “Analisis de la construccién de la dimensién de pertinencia en la educacion médica
colombiana” - Investigador
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casos Yy de sus observantes o informantes claves, se establecié en virtud de su posicion
jerérquica respecto de una escala construida por el investigador. No se seleccionaron casos
o unidades y observantes propiamente, sino relaciones estructurales convenientes para el
desarrollo de los objetivos de la investigacion. Para este estudio, esta decisiébn muestral
opero tanto para la escogencia de los casos o unidades de andlisis observantes, como para
la escogencia de los observantes o informantes claves en cada unidad de analisis.
Cuidando de garantizar las bases minimas que aseguran la presencia de una pluralidad de
miradas y perspectivas. En este punto, se definieron las cotas estructurales del grupo de
observadores por cada caso o unidad de andlisis (esto implico estimaciones acerca de su
distribucion y pesos especificos). Igualmente, se delimitaron las cotas de las aportaciones

tematicas que se incluyeron en el estudio.

Cada caso se convirti6 en una unidad de andlisis y correspondié a un programa de
educacion médica de pregrado especifico. Teniendo en cuenta el alto nimero de programas
médicos de pregrado en el pais, con el &nimo de hacer el muestreo estructural anunciado,
se estructur6 una seleccion inicial de programas de acuerdo con la jerarquizacién, al
momento de disefiar la pesquisa, de los siguientes atributos estructurales asociados a la

pertinencia:

e Estar registrado en el Ministerio de Educacion.

e Estar acreditado en alta calidad por parte del CNA (ver tabla 3.1).

e Filiacion del programa (publica = 5/ privada = 5).

e Ubicacion del programa (local = 1 / regional = 2 / nacional = 3).

e Experticia calificada, promedio durante los Ultimos cinco afios (2007-2012) en salud
publica y gestién ambiental; salud publica y gestién; y area de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad (via ECAES/Saber-pro).

¢ Afos de funcionamiento (> 20 afios = 3 /10-20 afios = 2 /< 10 afios = 1).

¢ Numero de estudiantes activos (<500 = 1/ 500-1000 = 2/ >1000 = 3).

¢ Promedio de estratificacion socioeconémica que representan sus estudiantes (1; 2;
3;4;5).

e Vigencia en afos de la Ultima acreditacion en alta calidad (4 afios =1/ 6 afios =2/

8 afos = 3).
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Tabla 3.1: Programas de pre-grado en Medicina con acreditacion vigente a 30 de junio de 2013.

n | Orden | Programa IES Fecha de Vigencia
No. resolucion ~
en anos
MEDICINA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
1 7 COLOMBIA 28-may-07 8
MEDICINA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -
2 8 (Renovacién) UDEA 28-may-07 8
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE .
3 109 MEDICINA BUCARAMANGA - UNAB 02-jun-10 6
MEDICINA UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA .
4 115 (Renovacién) - USCO 23ul-10 4
MEDICINA UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR
5 127 (Segunda DE NUESTRA SENORA DEL 23-jul-10 6
Renovacién) ROSARIO
6 | 146 MEDICINA | NIVERSIDAD DE CARTAGENA |  06-ago-10 6
(Renovacion)
7| 164 MEDICINA UNIVERSIDAD DEL CAUCA 22-0ct-10 6
(Renovacion)
MEDICINA
UNIVERSIDAD MILITAR .
8 188 (Segunga NUEVA GRANADA 28-dic-10 4
Renovacién)
MEDICINA UNIVERSIDAD PONTIFICIA
9 241 (Renovaci6n) BOLIVARIANA - UPB 30-mar-11 8
MEDICINA .
10 328 (Renovacion) UNIVERSIDAD DEL QUINDIO 16-dic-11 6
MEDICINA
11 364 (Segunda UNIVERSIDAD DEL NORTE 19-ene-12 8
Renovacion)
MEDICINA
FUNDACION UNIVERSITARIA DE
12 437 (Segundo 08-ago-12 4
Proceso) CIENCIAS DE LA SALUD
MEDICINA
13 566 (Segunda UNIVERSIDAD EL BOSQUE 20-dic-12 6
Renovacion)
MEDICINA .
14 568 (Renovacion) UNIVERSIDAD LIBRE 20-dic-12 6
MEDICINA
UNIVERSIDAD TECNOLOGICA
15 601 (Segun(_if;\ DE PEREIRA - UTP 28-feb-13 8
Renovacién)
MEDICINA
(Segunda
- PONTIFICIA UNIVERSIDAD
16 639 Renovacion — JAVERIANA - PUJ 31-may-13 8
CNA —
CONSUAN)
MEDICINA
17 674 (Segunda UNIVERSIDAD DE LA SABANA 06-jun-13 8
Renovacién)
FUNDACION ESCUELA DE .
18 690 MEDICINA MEDICINA “JUAN N. CORPAS” 10-jun-13 4
UNIVERSIDAD DEL SINU .
19 723 MEDICINA “ELIAS BECHARA ZAINUM® 24-jun-14 4
UNIVERSIDAD PEDAGOGICAY
20 791 MEDICINA TECNOLOGICA DE COLOMBIA - 28.jun-13 6
UPTC
MEDICINA
21 792 (Tercera UNIVERSIDAD CES 30-jun-13 8
Renovacién)

Fuente: Consejo Nacional de Acreditacion - Colombia (CNA):
http://www.cna.gov.co/1741/channel.html


http://www.cna.gov.co/1741/channel.html
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Al aplicar el primer atributo se encontraron 58 programas de educacibn médica
debidamente registrados en el Ministerio de Educacion Nacional (Fernandez et al — 2011).
Al aplicar el segundo atributo se encontraron 21 programas de educacion médica
acreditados en alta calidad al 30 de junio de 2013 (ver tabla 3.1). Esta condicion de
acreditacion en alta calidad obro como atributo eliminatorio, en atencién a que el hecho de
someter un programa médico de pregrado a los criterios de autoevaluacion y evaluacion
externa por pares, significa que el programa ha evaluado la dimension de pertinencia, por
lo menos desde los lineamientos de la acreditacion en alta calidad del CNA. Contexto que
lo habilita para ofrecer informacion, incluso, respecto del tema.

En virtud del escaso conocimiento previo del investigador sobre la caracterizacion de cada
programa médico acreditado en alta calidad, se elabora una jerarquizacion de los atributos
asociados a la pertinencia con los 21 programas no eliminados por el segundo atributo
(estar acreditado en alta calidad por parte del CNA). De la sumatoria de valencias para los
atributos restantes, se derivd una tabla jerarquica que ordeno los 21 programas de
educacion médica acreditados en alta calidad a la fecha; de esta tabla se seleccionaron los
6 programas con mayor valoracién estructural subjetiva, y los 5 programas con menor
valoracién estructural subjetiva. A los 11 programas resultantes, se les curso invitacion
formal a participar auto-registrandose en el estudio a través de cada uno de los respectivos

decanos y/o directores de programa (ver tabla 3.2).

Igualmente, el disefio permitié la inclusion, por invitacién directa, de un programa que no
entro en la fase de valoracién estructural de atributos, sino que por ser considerado como
altamente conveniente para enriquecer y aportar al logro de los propésitos del estudio, se
invité de manera especial. Esta apertura en el disefio admitié la entrada de lo que se conoce
como “caso polar” por conveniencia, y en este caso correspondio a un programa médico de
pregrado aun no acreditado en alta calidad por el CNA; pero con una experiencia en
medicina comunitaria y salud publica Unica e innovadora dentro del contexto nacional; que

a juicio del autor enriqueceria el trabajo de campo.
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Tabla 3.2: Ordenamiento topolégico subjetivo en pertinencia, para los programas de pregrado en
medicina acreditados en alta calidad por el CNA, antes del 30 de junio de 2013.

Filiacion Exp sl No. Promedio de Vigencia de la
institucion | Ubicacion funcionamient Estudiantes estratificacion dltima
al Sp | funcionamiento Activos socioeconémica acreditacion
———mn 10 Ordenami_ento
SEELE Publ | Priva ECA | <10 = || = ; 520 >10 Jerélr.a\qr:mo
aleatorio ica da L R e ES afios %0 o 0 100 00 1 2 g 4 2 4 € £ pertr?nencia
ano S 0 0
S
1 (0]
Ok k 9.5 Ok Ok Ok Ok 1]
2 (0] 11.
Ok k 2 Ok Ok Ok Ok |
3 (0] 10.
Ok k 2 Ok Ok Ok Ok IX
4 (0]
Ok k 9.2 Ok Ok Ok Ok IX
5 (0]
Ok k 9.3 Ok Ok Ok Ok \%
6 (0]
Ok k 9.9 Ok Ok Ok Ok Wi
7 (0]
Ok k 9.5 Ok Ok Ok Ok Vil
8 (0]
Ok k 9.3 Ok Ok Ok Ok Xl
9 (0] 10.
Ok k 3 Ok Ok Ok Ok \Y;
10 (0] 10.
Ok k 4 Ok Ok Ok Ok X
11 (0] 10.
Ok k 2 Ok Ok Ok Ok VI
12 (0] (0]
Ok k 9.6 Ok k Ok Ok XXI
13 ©
Ok k 9.2 Ok Ok Ok Ok XVII
14 o
Ok k 9.2 Ok Ok Ok Ok XVIII
15 (0] 10.
Ok k 5 Ok Ok Ok Ok 1}
16 ©
Ok k 9.7 Ok Ok Ok Ok \Y
17 o
Ok k 9.4 Ok Ok Ok Ok Xl
18 ©
Ok k 94 Ok Ok Ok Ok XIX
19 © ©
Ok k 9.1 Ok k Ok Ok XX
20 ©
Ok k 9.2 Ok Ok Ok Ok XIV
(0]
21 Ok K 9.1 Ok Ok Ok Ok I

Fuente: Documento Maestro de Acreditacién en alta calidad (CNA) de cada programa médico
observado; ICFES-web y diario de campo del investigador. .

De los 12 programas invitados a participar, seis finalmente respondieron la invitacion. Acto
seguido se agend6 de comun acuerdo con cada decano y director de programa el
calendario de las visitas de observacion, segun la oportunidad y disponibilidad para la

realizacion del estudio. De los seis programas, finalmente solo fue posible visitar cinco de
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ellos, en atencion a diversas excusas Yy justificaciones de disponibilidad y logistica, que
escaparon a la voluntad de la investigacion. En los programas seleccionados y concertados
como casos o unidades de andlisis, se designaron observantes claves de cada comunidad
académica, y con la ayuda de la guia de la interfaz de entrada, que obré como instrumento
de recolecciobn de datos, se hicieron los primeros contactos, conversaciones y

observaciones en el ciclo inicial sobre los sujetos observantes escogidos.

Se deja constancia de la exclusion del proceso de seleccién y muestreo de dos programas
médicos de pregrado; correspondientes a la Universidad Nacional de Colombia y la
Universidad del Tolima, en atencion a la filiacién del autor con estas dos universidades,
cuya vinculacion podria admitir susceptibilidades éticas y metodolégicas que a futuro

invalidaran o deterioraran los hallazgos del estudio.

De los cinco programas incluidos en el estudio: uno esta en la region Atlantica; tres en la
region Andina y uno mas en la region de la Orinoquia. Por razones éticas y arreglos de
confidencialidad no se descubrird a lo largo de esta narrativa su hominacién institucional o

la identidad de quienes participaron como observadores. (Ver tabla 3.3).

Mediante entrevistas semiestructuradas o en profundidad, indagaciones, observaciones de
primer y segundo orden y pesquisas sobre los programas visitados, sumados a los
conceptos y recomendaciones emitidos a través de entrevistas focalizadas con tres
expertos educadores y pedagogos: Dr. Carlos Eduardo Vasco Uribe y el Dr. Luis Alberto
Malagén Plata, asi como el experto educador y médico Dr. José Félix Patifio Restrepo.
Quienes ungieron como informadores expertos, sujetos observantes y protagonistas de la
masa documental y bibliografica que dio posibilidad al rastreo de la ruta rectora y de
gobernabilidad de la pertinencia.

Adicionalmente se contd con el acompafiamiento y la colaboracién durante la fase de
documentacion del Dr. Luis Enrique Silva Director Académico de la Secretaria Técnica del
CNA; la Dra. Luz Amanda Viviescas Secretaria Técnica del CNA y la sefiora Diana Marcela

Gomez del Centro de Documentacion del CNA.
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Tabla 3.3: Distribucion geografica y filiacion institucional de los programas médicos de pregrado
invitados a participar y que finalmente aceptaron voluntariamente participar.

Region Programas Filiacion PR ENES G Filiacion COd'chJ
Colombiana invitados a acep.t aron para €
o PUBLICA PRIVADA partICIpar PUBLICA PRIVADA estudlo
participar
Region Atlantica
2 1 1 1 0 I

Region Pacifica

0 0 0 0 0 0 NA
Region Andina

7 2 5 3 2 1 I, 1y v
Region de la
Orinoquia 1 0 1 1 0 1 v
Regién de la
Amazonia 0 0 0 0 0 0 NA

Fuente: Diario de campo del investigador.

Previamente a cada visita de observacion “in situ”, se hizo una revisiéon documental en los
archivos de las dependencias del Ministerio de Educacion Nacional encargadas de los
registros y procesos de autorizacion, habilitacién y acreditaciéon de los seis programas de
educaciéon médica que contestaron la invitacion de participacion. Cabe aclarar que el ciclo
inicial del momento investigativo de disefio y gestién parte de una observacion de primer
orden sobre los temas y las categorias preseleccionados para aplicar en cada caso o unidad
de analisis desde los sujetos observantes. Las categorias preseleccionadas por
conveniencia para el primer ciclo correspondieron a las dinamicas de pertenencia
caracterizadas por procesos y discursos, tomadas de la Declaracion de Edimburgo (WFME
—1988) y los discursos criticos y alternativos consignados en el estudio de caso elaborado
por Malagén (2007) en la Universidad de Antioquia, resefiados en la guia para el trabajo de
campo y en la pre-categorizacién exploratoria para el eje de los procesos y los discursos
(ver tabla 2.2; 2.3y 2.4).
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Toda observacion represento, por parte de su observador, aplicaciones de esquemas de
diferencias que le permiten identificar-describir una realidad. Cuando la aplicacién de la
observacion es reiterada, genera la ilusion de la estabilidad; cuando esta modifica sus
formas construye una nueva realidad. Las distinciones que se aplican en la observacién
estan abiertas a la observacion externa, en cuanto puedan ser realizadas en el lenguaje.
Un observador de segundo orden es un tipo de observador externo, orientado a la
observacion de observadores y sus respectivas observaciones. Desde su posicidén no sélo
puede observar lo que sus observados indican y describen, sino también captar los
esquemas de diferencias con que marcan tales observaciones y trazan sus distinciones del
como observan. Por otra parte, el observador de segundo orden, al observar conjuntos de
descripciones, puede combinar puntos de vista y, con ello, relevar lo que sus observados,

desde sus parcialidades, no pueden ver: la latencia (Cathalifaud — 1998).

Los productos o responsabilidades de este momento investigativo fueron el desarrollo de
los procesos de generacion, obtencion y registro de la informacién y la generacion y
recoleccién de la informaciéon en cada ciclo. Para cumplir esas responsabilidades, se
desarrollaron los instrumentos necesarios para la generacién y el registro de la informacion.
La ejecucion de estas responsabilidades fue el insumo del siguiente momento investigativo,
el de gestibn. Las estrategias para la colecciébn de la informacién fueron: analisis
documental; entrevistas semiestructuradas o en profundidad; entrevistas focalizadas y
diversos escenarios grupales de conversacion y discusion; igualmente se contd con equipos

reflexivos incidentales o temporarios, reunidos como grupos de opinién y conversatorios.

3.4 Lagestion:

Este momento corresponde al comienzo visible de la investigacion y tiene lugar mediante
el empleo de una o varias estrategias de contacto con la realidad o las realidades sujetas a
estudio. Entre esos medios de contacto, se utilizé: el didlogo propio de la entrevista
semiestructurada o en profundidad con las subsecuentes reflexiones; la vivencia lograda a
través del trabajo de campo y la observacion. Este momento, al igual que los de formulacion
y disefio, atravesO por varios submomentos, que en, sintesis, correspondieron a: los de
gestion inicial; intermedia y final. En el desarrollo del momento correspondiente a la llamada

gestibn de la investigacion, tiene lugar la llamada materializacién, a través de la
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reconstruccion organizada por tematicas de las entrevistas y la memoria de los relatos. El
principio que fundamenté la manera de proceder fue la necesidad del contacto directo con
los actores (sujetos) y los escenarios en los cuales tiene lugar la produccion de significados
sociales, culturales y personales, para descubrir o reconocer conflictos y fracturas,
divergencias y consensos, regularidades e irregularidades, diferencias y homogeneidades,
que definen la dinamica subyacente en la construccién de cualquier realidad humana en

estudio (ver figura 3.3).

Los planteamientos anteriores fueron coherentes con una manera dindmica y plural de
concebir tanto la realidad humana como las formas de entender las distintas posibilidades
de conocer la realidad, los cuales asumen los propdsitos de conocimiento. La tarea
entonces de comprender esa realidad partié6 de aceptar la multi-dimensionalidad de lo
humano, asi como el caracter aproximativo y provisional de este conocimiento. En ese
orden de ideas, la realidad humana fue concebida como una realidad desarrollada
simultdneamente sobre tres planos: fisico-material; sociocultural y personal-vivencial, cada

uno de los cuales posee légicas particulares de acceso para su comprension.

El estudio de lo humano, entonces, fue planteado como un espacio de conocimiento
multiple, donde la racionalidad y el discurso de la causalidad y el lenguaje formalizado a
través de las ecuaciones propias de las ciencias de la naturaleza, que resulté adecuado
para el plano fisico-material, pero que también dio paso a la reflexion, para abordar los
ordenes de lo ético, lo politico, lo cultural, lo significativo en los planos sociocultural y
personal vivencial. Fue en estos dos ultimos planos donde se construyeron lo subjetivo y lo
intersubjetivo como sujetos y vehiculos de conocimiento de lo humano; asimismo fue en
estas instancias donde adquirid sentido el hablar de “ciencias de la discusion”, tal como

prefieren denominar algunos autores contemporaneos a las ciencias sociales y humanas.

Las responsabilidades en este momento investigativo fueron la recoleccién y generaciéon de
la informacion, la organizacion de los datos y la generacion de archivos primarios,
secundarios y terciarios, en concordancia con los ciclos de la investigacion. Estos archivos
alimentaron el proceso de andlisis de la informacion de cada momento investigativo de
cierre en cada ciclo. Para este proceso, se contd con la ayuda del sistema de redes
conceptuales de analisis como el “Nvivo 10”. Sin embargo su uso fue limitado, por

problemas de licenciamiento y disponibilidad.
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Figura 3.3: Mapa conceptual de la gestion del proceso de investigacion.
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Fuente: Estudio “Andlisis de la construccion de la dimension de pertinencia en la educacién médica
colombiana” — Investigador.

Se decidid, entonces, siguiendo a Strauss (1987), iniciar el usual proceso manual de
clasificaciéon de toda la informacién, homogenizada en forma de texto, por el método
conocido como codificacion, llamado también categorizacion o indexacion, que depuro la
informacion mediante los ciclos 0 momentos del circulo hermenéutico propuesto, conocido

también como “método de aproximaciones sucesivas”.

En el modelo mantenido por Strauss, al siguiente momento del analisis lo llama codificacion
axial, es decir, buscar las relaciones entre los codigos que emergen de la anterior fase de
la codificacién. Para ello, se organizaron diferentes ejes (axones) y cada uno de estos ejes
estuvo conformado por lo que tuvieron en comun los cédigos, con lo cual se intentaba
establecer subcategorias, agrupar conceptos en forma secuencial, por proximidad te6rica
o por relaciones causa-efecto, y ordenados en funcion de las observaciones y del mapeo

observacional-tedrico.
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El altimo paso del andlisis fue la decodificacion. De la anterior codificacion axial emergieron
relaciones causales, situaciones, variables, conceptos y evidencias que requerian
demostracion, descripcion y ubicacion a través de comparaciones entre ellas para revelar
las diferencias, similitudes y relaciones posibles. Se regres6 a los datos (de las
observaciones) para encontrar las pruebas que soportarian y demostrarian estas relaciones
con la mayor verosimilitud posible a través del relato y la narracién; por eso, se le llama

decodificacion.

Como se deduce, en esta etapa se hizo la seleccion de las técnicas y el delineamiento de
las rutas de indagacion con las cuales se estimulé la comunicacion y aplicacion de los
procedimientos, y quedaron definidos los filtros comunicativos del estudio. El andlisis partié
del registro integro de las comunicaciones, su digitacion para darles formato de texto y la
seleccion del tipo de analisis del contenido, con la desagregacion de los discursos
individuales o grupales y su reagrupacién en subtemas o categorias. En el procesamiento
ocurrio la reorganizacién de los subtemas en funcion del reconocimiento de las distinciones
detectadas, ayudado con preguntas como: ¢Qué distinciones se sostienen en los temas
tratados? ¢Qué distinciones se sostienen en los aportes? ¢ Mediante qué criterios se han

seleccionado las informaciones?

3.5 Elcierre:

En esta etapa, surgio la reorganizacion de las distinciones identificadas bajo la forma de un
esquema del tipo diagrama de flujos, y se reconocieron las relaciones que se evidenciaron.
Fue una fase critica, pero muy creativa; la retroinformacion incluyé la presentacion del
modelo representacional con sus respectivos esquemas de distincion del ambito social
explorado (trianguladas) y la reformulacion y el establecimiento de las hipotesis

comprensivas.

Las actividades desarrolladas en esta etapa de la investigacién buscaron sistematizar
progresivamente el proceso y los resultados del estudio. Para ello, se us6 parte de la
estructuracion preliminar de lo que se denomin6 como cierre preliminar inicial, el cual tuvo
lugar inmediatamente después de concluir el primer episodio de analisis, derivado, a su vez,
de la conclusioén del primer evento de recoleccién o generacion de informacién: una cadena

multiciclica hermenéutica. Posteriormente, se desarrollaron cierres intermedios, los cuales
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se cifieron a una logica semejante a la del cierre preliminar inicial. Al acopiarse total y
ordenadamente el conjunto de la experiencia investigativa, se dio comienzo al Ultimo

momento investigativo del proceso: el cierre final.

Los instrumentos de recoleccion y el sistema de andlisis o procesamiento de datos e
informacién trabajaron selectividades reversibles y ordenamientos mdultiples, que dieron
apertura y oportunidad a otros tipos o posibilidades de reprocesamientos. En general, se
trabajaron la construccibn de modelos que expresan relaciones a través de grafos,
diagramas de flujos y modelos semejantes a los de los aplicados a sistemas inteligentes,
procedimientos inductivos para el desarrollo de modelos o pautas tedricas, reducciones
tipol6gicas cualitativas y la construccion de sistemas categoriales a partir de analisis de
contenidos comunicacionales, desde el analisis de los discursos y el analisis componencial.

Todo lo anterior integrado con los aspectos asumidos como criterios de validez.

En cuanto a los criterios de validez, la observacién de segundo orden conlleva su propia
selectividad, y la pertinencia de sus observaciones solo parcialmente puede ser evaluada
por su concordancia con la de los observados: “las cosas son concebidas asi por ustedes”.
Una interpretacion cientifica también es una construccién y, para el caso de las ciencias
sociales, es una pauta configurada, una explicacién, un orden de experiencias ajenas

hechas propias.

La comprensidn sustentada en las observaciones de segundo orden, cientificamente
encauzadas, se valoran por su conectividad con explicaciones relacionadas en un orden
superior (teorias, hipotesis, etc.). Es alli donde se produce el despegue, al dejar de ser la
verdad un argumento de explicabilidad, dado que esta es contextual, y al no poder afirmarse
algo, en la exterioridad de la naturaleza, como punto de confrontacion para aceptar o
rechazar una explicacion cientifica es imperativo reelaborar los criterios para la validacion
de los resultados de una investigacién guiada desde los principios del segundo orden. Estas

deben ser coherentes con la naturaleza descrita para toda observacion.

Maturana (1995), quien ha avanzado mucho en el campo de la construccion de los criterios
de validacion en la investigacién constructivista, concluye que solo se aceptan como
explicaciones cientificas validas aquellas que resultan de la aplicacion de los criterios de

validez generados por las comunidades cientificas. La observacion y descripcion
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cientificamente acertada tiene tres lecturas, segun Langness (1965), cada una de las

cuales impone sus condiciones, a saber:

e Los sistemas sociales de la cual proviene (las comunidades observadas).
e Los que la requieren como input para el sistema (patrocinadores), segun Linstone &
Turoff (1975).

o El sistema ciencia al cual definitivamente pertenecen.

En el primer caso (las comunidades observadas), la confiabilidad se encuentra en el auto-
reconocimiento del sistema observado y su descripcion; para el segundo caso
(patrocinadores), en estudios que proporcionan informacion para mantener el
funcionamiento de algun sistema (evaluaciones, diagnésticos), y finalmente para la ciencia,
en la transparencia del cumplimiento del orden cientifico vigente, lo cual puede implicar,
incluso, apelaciones causales, es decir, condiciones especificadas de criterios de

comprension.

La comunicabilidad cientifica que utiliza la investigacion sistémico-constructivista intenta
asegurar que la renovacion tenga el rigor suficiente para su aceptabilidad en nuestras
comunidades, pero nuestros propdsitos incluyen traspasar ese ambiente y orientarnos
hacia los otros destinatarios, que, sin duda, esperan del conocimiento contribuciones que

apoyen la optimizacion de sus actuales condiciones de operacion.

En ese ultimo camino, sin duda, encontramos avances paralelos, por ejemplo en las lineas
de la llamada investigacién-accién; evaluacion iluminativa; estudios cualitativos de opinién
publica; estrategias derivadas del etno-desarrollo; educacion popular; comunicacion
alternativa y la planificacion estratégica organizacional. En todos estos casos, la perspectiva
autorreferencial, que se ha expuesto en este documento se aplica sin mas, incluso sin tener
que ser reconocida como tal. Otra prueba de la potencia y naturalidad practica de la

anunciada renovacion a la que ya se ha referido.

Para procurar la mayor comprension, se debe decir que antes de cada ciclo se realizé y
racionaliz6 la lectura de archivos documentales, discursivos y entrevistas, para la
identificacion y definicibn de segmentos para la categorizacion y codificacion de esos

archivos. El paso siguiente fue identificar patrones, secuencias, procesos, reglas,
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estrategias y relaciones con miras a realizar descubrimientos en cada ciclo de
profundizacién. En esta etapa de la investigacion, fue necesario conjugar dos tipos de
trabajo: por una parte, un ejercicio de comprensién que materialice el acercamiento a los
horizontes de sentido de los actores, logrado en el curso de la investigacion con una
participacion activa del investigador en un proceso que se conoce como tematizacion
interpretativa,® y por el otro, el desarrollo de unos esfuerzos de tematizacién generalizadora
mediante los cuales se buscé relacionar la teoria sustantiva construida,?” a partir de los
momentos anteriores con la teoria formal o teoria ya existente sobre el &mbito de
pertinencia de la investigacion correspondiente. Es, en otros términos, el ansiado momento

de la construccion tedrica.

En términos generales, y concluido el trabajo investigativo, se puede ahora si sintetizar y
convertir el trabajo, que fue no lineal, en una demostracion lineal que de manera mas
pragmatica y did4ctica, se centran en el detalle de las fases que se siguen hasta completar
el proceso de una investigacion cualitativa. En concordancia con Morse (1994), se generé

una lista de fases y tareas, adaptadas a lo hecho aqui, que se pueden presentar asi:

e Fase de reflexion:
= |dentificacion del tema y preguntas por investigar.

= Identificacion de la perspectiva paradigmatica.

¢ Fase de planeamiento:
= Seleccion de un contexto.
= Seleccion de una estrategia.
= Preparacion del investigador.

= Escritura del proyecto.

% El concepto de tematizacion interpretativa se refiere a una reflexion consciente y sistematica de uno o varios
aspectos de la vida cotidiana privada o pdblica de un individuo, grupo u organizacion, que, por lo general, no
es objeto de ese tratamiento y que se asume de ordinario como un “estar ahi” y nada maés, pero que resulta de
interés para la investigacion.

27 El concepto de teoria sustantiva alude a un tipo de construccidn teérico, surgido de los datos obtenidos o
generados por el investigador sobre un aspecto especifico de la realidad humana objeto de estudio. La teoria
formal, en contraste, se refiere a un desarrollo conceptual de alcance mas universal, perteneciente al acervo de
conocimientos de los que dispone una disciplina cientifica ya constituida.
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Fase de entrada:

= Seleccion de informantes y casos.

= Realizacion de primeras entrevistas y observaciones.

Fase de recogida productiva y andlisis preliminar:

Fase de salida de campo y andlisis intenso:

Fase de escritura:

Esta seria otra forma esquematica de representacion, con el afiadido de que estas fases,
que conformarian un ciclo analitico, se repitieron a modo de una rueda de molino que fue
depurando los analisis a través de notas, memorandos y archivos para la comprension y

teorizacion. En suma, un muy riguroso circulo hermenéutico multiciclico, tal como se develé.

En términos generales, este fue el primer disefio metodolégico de la primera parte de la
investigacion (planeada flexible) presupuestado para el logro de los propositos expuestos.
Desde luego, los instrumentos de recoleccion de datos e informacion estuvieron siempre,
como todo el esquema metodoldgico, en vias de desarrollo y centrados en las estructuras
y dindmicas que denotaron pertinencia dentro de los programas de educacion médica,

resefiadas en el acercamiento tedrico y conceptual de este proyecto.

Sin embargo, al cierre de la fase de salida de campo y durante el andlisis intenso de la
informacion recolectada en el primer programa visitado para observacion “in situ” y
recoleccién de informacion, no se encontrd entera satisfaccion en el cumplimiento de los

dos ultimos propésitos especificos de esta investigacion, a saber:

e Establecer y comprender las dinamicas curriculares e institucionales, asi como las
fuerzas y las tensiones que participan en la construccion de la dimension de
pertinencia en los programas de educacién médica en Colombia.

e Establecer y comprender como dentro de las dindmicas curriculares e
institucionales que construyen la dimensién de pertinencia, se apropian las

necesidades poblacionales en salud a los planes de estudio.
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Por esta razon, para las siguientes fases de colecta de informacion en los programas
restantes, se promovid una nueva pre-categorizacion teorica y auto-reflexiva adicional,
construida con el acompafiamiento y la asesoria del Dr. Omar Fernando Ramirez de la
Roche (Profesor y Docente adscrito a la Unidad y Divisién de Estudios de Posgrado,
Subdivision de Medicina Familiar de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) en ciudad de México D.F.), con el animo de identificar las
dinamicas, fuerzas y tensiones que se auscultan en la construcciéon de la pertinencia de
cada programa, asi como la forma de apropiacion a los planes de estudio y curriculos, de
las necesidades poblacionales y sociales en salud, que fueron no perceptibles con la pre-
categorizacion precedente (ver tabla 2.3 y 2.4). Dicha pre-categorizacion facilitd una nueva
guia de aplicacion de forma simultdnea con el instrumento o guia construido y aplicado en
la primera parte. Para concluir esta semblanza de la perspectiva metodolégica, cabe
comentar que el disefio trazado, en el plano conceptual, riguroso y extenso; sobre la
practica se fue tornando mas maleable y ductil de acuerdo a los contextos de los programas
de medicina incluidos en el “muestreo”. Situacion que determino mayor comodidad para su
aplicacion y desarrollo. Que en definitiva puede asimilarse a los esquemas y disefios
propuestos por autores como Pidgeon & Henwood (1997) y Justicia, J. M. (2005) de la

universidad autonoma de Barcelona. (Ver figura 3.4).

Figura 3.4: Sintesis del planteamiento general de las fases secuenciales de la investigacion

Recogida de datas Preparacion de
datos

Almacenamisnto de datos

v

Cadificacion ‘ Analisis inicial

)

Refinamiento sistema Analisis principal
indexado

Escritura Relaciones
- .
anotaciones entre codigos

)

Conceptos clave Anotaciones Resultados

Definiciones Relaciones y modelos

Fuente: Pidgeon & Henwood (1997) citado por J. M. Justicia. Universitat Autbnoma de
Barcelona. 2005.
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3.6 A manerade plan de analisis:

Delineados el marco tedrico y conceptual, asi como el disefio metodoldgico, se dispuso de
un riguroso plan de andlisis que nos permitid almacenar sistematicamente la informacion
que fue obtenida, a través de una herramienta informatica como la aplicacién “Nvivo 107,
en paralelo con un sistema manual de fichas y cuadros de comparacion y relacion. Lo que
nos permitid, entre otras cosas, integrar toda la informacion que dispusimos, a saber:
analisis documental; guias de pre-categorizacion teorica y reflexiva; entrevistas
focalizadas; entrevistas semiestructuradas o en profundidad; grupos de discusion; visitas
de observacién sobre el terreno; audios-videos institucionales; notas de observacion y
memorandos que facilitaron su organizacion, blsqueda y recuperacion. Todas estas son
actividades de lo que podriamos denominar el “Nivel Textual” o de la primera fase del
trabajo de analisis, que dara paso a actividades correspondientes al “Nivel Conceptual”,
como por ejemplo, el establecimiento de relaciones entre elementos y la elaboracion de

modelos mediante la representacion grafica.

El proceso de andlisis implico un continuo ir y venir entre estas dos fases, la textual y la
conceptual; por lo tanto fases o actividades interdependientes, que se desarrollan de una
forma no lineal. Se empezé creando “citas y codigos”, que posteriormente relacionamos
entre si para representarlos graficamente en lo posible, necesitando desde el “nivel

conceptual’, volver una y otra vez a realizar actividades de tipo “textual”.

En general se desarrollaron las siguientes actividades: a partir de la informacién obtenida
de las entrevistas, grabadas y homogenizadas a texto: primero se procedié a escoger
algunas entrevistas para hacer una prueba piloto de codificacion sobre los textos,
sefialando los fragmentos de texto que nos evocaban o representaban categorias y sub-
categorias y daban paulatinamente origen a un arbol de categorias emergente, hasta que
se pudo estandarizar en continuo y conforme avanzo la codificaciéon. Esta codificacién
requiri6 de etiquetas que permitieron ubicar y hacer distinciones de clase; proceso es
conocido como “codificacion axial” o abierta, para concluir asi el analisis inicial por cada

caso o unidad de analisis y de observacion.

Una vez codificada la informacion, se paso al proceso de construccion del “cuadro o matriz

de sintesis”, que correspondié a la verdadera sistematizacion de la masa de informacion.



153

En este momento se empezé a triangular todas las fuentes, los datos, las categorias y la
teoria revisada, a través del proceso conocido como “decodificacién”; que no es otra cosa
que la basqueda de relaciones entre cédigos, agrupamiento en familias y la creacion de
redes de sentido, a través de interacciones de caracter vertical y horizontal y la exploracion
de tendencias. Posteriormente se inici6 el proceso de interpretacion a través de sucesivas
reflexiones y construcciones tedricas que nos permitian, paso a paso, comprender cada
faceta del estudio dando lugar a la aproximacion de la construccion de teoria sustantiva por
medio del desarrollo de anotaciones, nociones, conceptos claves, definiciones relacionales

y relaciones comprensivas.

Desde la posicion del paradigma de indagacién constructivista-construccionista, escogida
como mirador para descubrir y comprender las dindmicas de la pertinencia en la educacién
médica en Colombia, el conocimiento se abastecid de las interpretaciones consensuadas o
construcciones, surgidas de un proceso hermenéutico-dialéctico. No se trat, entonces, de
una mera eleccion entre métodos cualitativos en lugar de métodos cuantitativos.
Verdaderamente, tuvo que ver con los procedimientos metddicos derivados de las posturas
adoptadas en los niveles ontoldgico y epistemoldgico; es decir, se partié de una realidad
social real (realismo critico) que defiende los atributos de comunicacion y de significados
simbolicos entre el sujeto observante y lo observado (observacion de primer orden) y entre
el sujeto observante y el investigador que indaga sobre lo observado (observacion de
segundo orden). Respaldado por una metodologia cualitativa, a causa de que su légica
sigue un proceso circular que parte de una experiencia que se trata de interpretar, para
comprenderla en su contexto y desde variados puntos de vista de los actores implicados.
No se buscaron verdades ultimas, sino narraciones o relatos. En suma: el disefio fue abierto

a la invencion, la obtencién de datos al descubrimiento y el andlisis a la interpretacion.

La obtencion de los resultados de este estudio, partié de la utilizacién de los siguientes

recursos técnicos cualitativos de captura de los datos:

e Analisis documental sobre el estado y las condiciones de los programas médicos
invitados, facilitados para consulta privada y confidencial tanto por los institutos
descentralizados adscritos al Ministerio de Educacion Nacional de Colombia, como
por los mismos programas que aceptaron participar en el estudio. Igualmente,

consultas de una amplia bibliografia sobre el tema, lograda a través de espacios
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virtuales y paginas webs disponibles y validadas por el investigador y su equipo
reflexivo transitorio.

¢ Modelos pre-tedricos y guias de pre-categorizacion, preparados por el investigador
segun la interaccion de cuatro componentes conceptuales y teodricos: el plano
conceptual de la formacion, la educacion, la pedagogia y el curriculo, expuesto por
Carlos Eduardo Vasco Uribe (1998); el documento de la Federacion Mundial de
Educacion Médica (WFME - 1988) conocido como la Declaracion de Edimburgo —
1988; los discursos criticos y alternativos sobre las dinamicas de pertinencia
contenidos en las investigaciones y publicaciones de Luis Alberto Malagon Plata
(2007) y los conceptos y la teoria de campo, aplicada al comportamiento humano
por Lewin (1938; 1948).

¢ Audiovisuales institucionales académicos que tratan en forma directa el tema de la
pertinencia de la educacion superior.

o Entrevistas focalizadas con expertos educadores, pedagogos y educadores
médicos.

e Entrevistas semiestructuradas o en profundidad con miembros de las comunidades
académicas de los programas médicos de pregrado participantes.

e Consensos, notas y conclusiones de los grupos de discusion con los estudiantes y
profesores de medicina de diferentes niveles, adscritos a los programas médicos de
pregrado participantes.

e Visitas “in situ” o de observacién sobre el terreno, agenciadas con los directivos y
directores de los programas médicos que respondieron positivamente la invitacion
a participar.

e Notas de observaciones y memorandos de atencidén y notificacién interna,

registrados en el diario de campo del investigador.

Siguiendo los cédigos éticos establecidos por la norma o formalizados y signados en los
“consentimientos informados” con cada programa participante, se persiguié la proteccién
de las personas y las instituciones que, de alguna forma, suministraron informacioén al
estudio, los cuales trascendieron los estandares habituales de privacidad, confidencialidad
y consentimiento, con el &nimo de facultar y empoderar mas a los actores participantes y
promover también un espacio educativo, a través de la oportunidad de compartir,

confrontar, criticar y aprender de las construcciones de unos y otros. Segun lo plantea
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Erlandson et al (1993), en este tipo de estudios cada participante emerge con mas

informacion y un mejor entendimiento del que tenia inicialmente.

3.7 Trazadescriptiva sobre la decisién muestral:

En este aparte se describen las caracteristicas de la muestra finalmente estudiada y se da
cuenta del contexto general de la misma, el modo de conformacion; el modelo de seleccién;
las frecuencias de uso de los recursos técnicos cualitativos empleados y la calidad,

proporcion y origen de los observantes que participaron.

Como ya se expuso, de los 58 programas médicos de pregrado registrados en el Ministerio
de Educacion Nacional, por aspectos éticos relacionados con la filiacion del investigador,
tendientes a controlar y neutralizar futuros sesgos, dilemas y conflictos metodol6gicos, se
tomo la decision de excluir de participacion a los programas médicos de pregrado de la
Universidad Nacional de Colombia y la Universidad del Tolima. Igualmente, en atencion a
que la pertinencia es una dimension de la calidad educativa en la educacién superior, se
determind trabajar con los programas médicos de pregrado que hasta la fecha 30 de junio
de 2013, posean validado el reconocimiento de alta calidad por parte del Consejo Nacional
de Acreditacion (CNA). Para asegurar asi una inmersion positiva en programas con
conocimiento de causa respecto al tema de la pertinencia, en atencién a que la acreditaciéon
en alta calidad implica la emision de juicios y la autoevaluacion de factores y caracteristicas

asociadas al tema que convoca esta indagacion.

De los 56 programas médicos registrados como universo de estudio, 21 cumplian, al inicio
del plan de trabajo de campo, con el requisito de acreditacion en alta calidad otorgado por
el CNA. Estos programas se sometieron a un ordenamiento topolégico de acuerdo con
diversas caracteristicas y atributos (registro calificado; acreditacién de alta calidad;
ubicacioén y relacién geopolitica; edad del programa; filiacion institucional; reconocimiento
académico de la experticia en salud poblacional via ECAES y tiempo de vigencia de la
dltima acreditacién), que permitieron construir una escala para surtir un ordenamiento
subjetivo, mas de orden social que numérico, a través de las llamadas matematicas

cualitativas 0 matematicas de los sistemas complejos, dinamicos no lineales o adaptativos
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(funciones, sistemas y conjuntos), en el sentido que lo expresan Valles (1999) y Maldonado
(2008).

La escala topologica permitio ordenar los 21 programas médicos de pregrado, de la mayor
a la menor cantidad de atributos o propiedades; a los cinco primeros puntajes y a los cinco
ualtimos programas cualificados se les extendio invitacion a participar en el estudio, sumando
a estos un ultimo cupo, dispuesto para un invitado, reconocido por la literatura como “caso
polar” o “caso extremo” que finalmente redujo la decision muestral a 12 invitados debido a
que en el quinto lugar superior, empataron dos programas diferentes y se decidi6 invitar a
los dos, para ampliar la posibilidad de contestaciones afirmativas.

El caso polar, por conveniencia, correspondié a un programa médico de pregrado,
registrado pero aln en via de acreditacion en alta calidad por el CNA, con una amplia
experiencia en medicina comunitaria y grandes avances practicos y académicos en salud
publica, ademas de innovador dentro del contexto nacional, que a juicio del investigador
enrigueceria el trabajo de campo. Escogencia y adicion fundada en el compromiso de
asegurar, desde el disefo proyectado, los principios y criterios de validez y credibilidad para
este estudio de casos seguln la representatividad analitica, asi como en el ofrecimiento de
una mayor oportunidad para la saturacibn o redundancia, a través de una seleccion
estratégica de casos que permitié la mejor seleccién de contextos relevantes al problema

de investigacion, es decir, la pertinencia de la educacién médica en Colombia.

Es necesario anotar, que para la aceptacion de las invitaciones a participar del estudio, en
principio los programas y directores fueron escépticos y renuentes, haciéndose necesario
nuevas y variadas intermediaciones y contactos para lograr su anuencia, haciéndoles
especial énfasis en la confidencialidad y proteccion de los participantes y las instituciones.
En definitiva, de los 12 programas invitados, 6 respondieron afirmativamente a la invitacion,
incluido el caso polar; 4 de ellos instalados en la parte alta de la escala de cualificacion
ponderada que activd sus invitaciones. Lastimosamente, uno de los seis programas
médicos posterg0 su participacion y finalmente se margino voluntariamente del estudio, en
atencion a inconvenientes logisticos y de disponibilidad para la atencién de la visita de
observacion para la recoleccion de la informacion. En sintesis: cinco programas médicos
de pregrado conformaron la decision muestral para el trabajo de campo cuatro de ellos

acreditados en alta calidad (ver tabla 3.3).
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El trabajo de campo para este estudio implicé gran concurrencia de horas de trabajo para
procesar la amplia bibliografia consultada a causa de que el tema no es atendido
directamente por la literatura médica y educativa y en consecuencia se necesit6 de una
gran capacidad de inferencia e interpretacion de muchos autores y textos. Por lo mismo, se
logré construir una linea de base o un estado de la cuestion, muy aproximado a la realidad
de la pertinencia en la educaciéon médica en Colombia, a la espera de convertirlo en un
referente para futuros planteamientos investigativos y de construcciéon de politica publica
para la educacion y la salud. EI mayor consumo de tiempo se destind a la homogenizacién
en texto del material de andlisis; principalmente la transcripcion de entrevistas en
profundidad; grupos de discusién y las entrevistas focalizadas. Igualmente, se procesaron
los documentos aportados por los programas médicos participantes, el Ministerio de
Educacion Nacional y las busquedas webs. Adicionalmente, en razén a que 3 de los
programas participantes han sobrepasado los procesos de registro calificado y acreditacion
en alta calidad, al menos en dos oportunidades, el material de pesquisa y rastreo se duplico.
(Ver tabla 3.4).

Tabla 3.4: Distribucion de frecuencias de uso de los principales recursos técnicos cualitativos
utilizados para recoger la informacion de los sistemas observantes.

Sistemas Entrevistas G_rupogde Visitas u observacion Anélisis documental
ol g T a0 ) MEN SOb web
Programa | 2 0 1 2 3 1
Programa Il 8 2 1 2 1 1
Programa 111 7 5 1 9 1 1
Programa IV 5 2 1 0 1 1
Programa V 7 2 1 3 1 1
Expertos 3 0 0 1 3 3

Empleadores /
Egresados

Fuente: Diario de campo del investigador.
MEN: Ministerio de Educacion Nacional ~S. Ob.: Sistema Observante Web: Espacios virtuales — Internet

Es preciso dejar constancia de la buena acogida, aptitud y amplitud por parte de directivos,

profesores y estudiantes de los programas visitados, lo cual contribuy6 a darle mayor fuerza
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y coherencia a este trabajo. El material documental recibido en las visitas y observaciones
sobre el terreno también fue generoso, y para su recoleccion procesamiento se dispuso un
trabajo intenso, incluidos los desplazamientos en épocas en que el pais vivia un
convulsionado clima social a consecuencia del paro agrario y campesino y la protesta social

subsecuente.

En este trabajo, se observaron 39 sujetos o0 actores sociales pertenecientes a los sistemas
observantes (casos o unidades de andlisis), sin incluir los 8 grupos de discusién, que
congregaron grupos entre 4 y 25 estudiantes, mas 3 expertos entrevistados. Cada uno de
ellos, con la mayor disposicién y atencion, particip6 y expreso libre y espontdneamente su
opinién y perspectiva respecto de los interrogantes planteados, sin ningan inconveniente o
requerimiento. Las entrevistas siguieron la estructura mencionada en las guias,
ambientandose mas como coloquios conversacionales y tertulias que en entrevistas
formales. Sin embargo, se debe aclarar que no se surtieron las mismas preguntas a cada
entrevistado; se agendd previamente, en cada uno de los programas visitados, la fuente
para surtir la respuesta a cada pregunta entre: directivos del programa, profesores de
planta, profesores catedraticos, miembros del comité curricular, jefes de departamento,
estudiantes regulares de lll a V nivel (iniciales), estudiantes regulares de VI a X nivel
(avanzados), estudiantes de consejos estudiantiles, estudiantes delegados a cuerpos o
comités directivos de cada programa y al menos un directivo empleador asociado a cada
programa. Las entrevistas focalizadas con los expertos se centraron en la ruta rectora y la
gobernabilidad de la pertinencia, asi como en las dinamicas del eje de los discursos que
implican pertinencia, Se hicieron a cada uno de los entrevistados las mismas preguntas

bajo un Unico esquema o libreto de entrevista (ver tabla 3.5).
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Tabla 3.5: Distribucion de las entrevistas semiestructuradas o en profundidad realizadas a
observantes de las comunidades académicas de los programas médicos de pregrado participantes
en el estudio.

Directivos Profesores Egresados Empleadores

Sistemas del del programa del asociados al bTOtaIdde
Observantes programa programa programa observadores
entrevistados
Programa | 2 0 0 1 3
Programa Il 1 7 2 1 11
Programa 111 1 6 1 1 9
Programa IV 1 5 0 1 7
Programa V 2 6 0 1 9

Fuente: Diario de campo del investigador.
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Capitulo 4

4 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS Y
COMENTARIOS:

Este capitulo presenta los resultados obtenidos en la investigacion, que se puede
desplegar desde diferentes miradas: a partir del desarrollo de las categorias y sub-
categorias planteadas y encontradas; desde los diferentes estamentos convocados al
estudio; por casos o unidades de andlisis por separado; por criterios comunes a todos los
casos; o por diferencias sustanciales entre los mismos. Igualmente, podrian ordenarse
siguiendo rigurosamente el proceso metodoldgico descrito o el orden de aparicion de los
hallazgos. Sin embargo se debe recordar que los objetivos del estudio no se centran en
establecer categorizaciones de resultados, sino de lo que se trata es el poder interpretar y
establecer los elementos y componentes de la pertinencia, comunes o0 no a todos los casos;
las fortalezas y oportunidades que se deriven del “cuerpo de estudio”; asi como las
debilidades; ausencias y amenazas encontradas en las diferentes interacciones e
interrelaciones susceptibles de interpolarse o extrapolarse. En atencion a lo anterior, los
resultados de esta investigacion se ordenaran a partir del desarrollo de las categorias y
sub-categorias tedricas, empiricas y emergentes halladas. Adicionalmente, y con miras a
establecer los avances hacia una teorizacion, la categorizacion y la narrativa discurrirdn
entre el analisis documental o textual; el andlisis instrumental o de las entrevistas; sus

relaciones y construcciones conceptuales y las proposiciones en favor de la teoria.

Se hace primero una declaracién sobre los limites de esta investigacion, y a continuacion
se entra de lleno en una fase de analisis documental para analizar en primera instancia, el
estado de pertinencia medido y autoevaluado por cada caso y presentado al CNA dentro
del documento maestro de acreditacion en alta calidad, a manera de linea de base o punto
de partida, para poder tener la oportunidad de contrastar la sensibilidad de estos

instrumentos CNA con la categorizacion tedrica y el relato empirica que este estudio obtuvo.

Posteriormente, se entra en la presentacion propiamente del “cuerpo de estudio” de la
investigacion, relatando los hallazgos documentales, textuales y conceptuales, desde la

perspectiva de las categorias y subcategorias teéricas contrastadas en el trabajo de campo
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con las observaciones empiricas. Dichas categorias son: la rectoria y/o gobernabilidad; el
eje de los procesos; el eje de los discursos; las dindmicas del discurso; las fuerzas sobre

el discurso y finalmente las tensiones sobre el discurso.

4.1 Limitaciones preliminares de la Investigacion:

Este estudio estuvo limitado en su operacionalizacién por el recurso financiero, por lo tanto
se hizo necesario seleccionar una muestra del universo de programas médicos de pregrado
en el pais, utilizando una decision muestral estructurada sobre un ordenamiento de
atributos que permitieran la seleccion y aceptacioén de los programas médicos con mayor
posibilidad de ofertar la mas amplia informacion sobre la dimension de pertinencia (12).
Igualmente, de estos programas invitados que aceptaron y concretaron la invitacion (5), se
seleccionaron los informantes claves dentro de cada estamento del programa en consenso
con los directores y/o decanos de programa. En atencion a lo anterior no hay una
presuncion de la posibilidad de extender las conclusiones hasta un campo adecuado de
generalizacién en el &mbito nacional, pero al menos despeja la incertidumbre del acceso,

para el logro en el futuro de una magnitud suficiente de informacién que nos lo permita.

Otra limitante, tambien relacionada con la aplicabilidad de este estudio, es que por tratarse
de una investigacién cualitativa en el contexto de las IES de tres regiones nacionales que
no abarcan el 100% de los programas médicos registrados, los resultados no pueden ser
generalizables a la totalidad de los programas en cada region, en virtud de que la
pertinencia es una dimension relativa y especifica a cada programa, segun la interpretacion
que cada programa tenga de ella. Por consiguiente, se hace necesario llevar a cabo otras
investigaciones para continuar profundizando, sin desfavorecer los resultados de esta
investigacion que pudiesen informar, construir y servir de apoyo a futuras investigaciones

en este mismo sentido.

Sin embargo las limitaciones expuestas no restringen la posibilidad de concebir nociones,
conceptos, relaciones y construcciones conceptuales, proposiciones y posibles

delineamientos de generalidades que alimenten los avances sobre una teoria sustantiva.
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4.2 Resultados del examen documental. Hacia una linea de base:

4.2.1 Evaluacion de la pertinencia desde la perspectiva del sistema de
aseguramiento de la calidad en la educacion superior a través del
SACES via CNA:

Dentro del Sistema de Aseguramiento de la Calidad en la Educacion Superior (SACES), los
instrumentos producidos por el CNA, llamados Lineamientos para la acreditacion de
programas (2006-2012) y Lineamientos para la acreditacion de programas de pregrado
(2013), son, actualmente, las herramientas con la mayor cobertura en la autoevaluacion de
la dimension de pertinencia en todo el sistema de aseguramiento de la calidad de la

educacion superior en Colombia.

(...) con el fin de ir alcanzando cada vez niveles mas exigentes de calidad, las
instituciones pueden acudir a la acreditacion, un testimonio que da el Estado
sobre la alta calidad de un programa o una institucion seguin un proceso previo
de evaluacion en el que intervienen la institucion, las comunidades académicas
y la Comision Nacional de Acreditacion, CNA. Las universidades reconocen que
la acreditacion contribuye significativamente al mejoramiento de los programas,
ya que tiene previstos planes de mejoramiento y conduce a la autoevaluacion
permanente; también, es un punto de partida para afianzar la autonomia
universitaria. La acreditacion institucional y la acreditacion de programas son
complementarias. La primera se orienta hacia la institucion como un todo, la
segunda considera sus partes integrales o componentes fundamentales. Por
ello, la acreditacion de programas debe fortalecer la institucional y ésta, a su
vez, estimular la de programas. Ademas de los mecanismos mencionados hasta
el momento, el Sistema de Aseguramiento de la Calidad se apoya en el Sistema
Nacional de Informacion de la Educacion Superior (SNIES), y recibira
retroalimentacion del Observatorio del Mercado Laboral, el cual brindara
informacion acerca del desempefio laboral de los egresados, sefialara
necesidades del mercado y proveera las bases para la planeacion y prospectiva

del sector.



163

Como un todo, el sistema pretende, ademas de mejorar la calidad, dejar un
sistema que se autorregule, se autoevalle y ponga en marcha

permanentemente procesos de mejoramiento (SACES — 2008).

4.2.2 Examen de los componentes de pertinencia dentro de los instrumentos
CNA:

El primer instrumento, Lineamientos para la acreditacion de programas (2006-2012), fue
promulgado inicialmente en 2002, modificado en 2006, y estuvo vigente hasta el 12 de
enero de 2013. Asociaba aproximadamentel2% de sus contenidos a la dimension de
pertinencia. Tres de los ocho (38%) factores calificados tenian contenidos relacionados con
dicha dimension: misién y proyecto institucional, procesos académicos, egresados e
impacto sobre el medio. Siete de las 42 caracteristicas del instrumento se asociaban a la
pertinencia; de 201 aspectos que evaluaba, 27 se correspondian con la pertinencia; y de
180 indicadores de gestion y resultados, 18 estaban evaluando pertinencia (ver tabla 4.1).

En el segundo instrumento, Lineamientos para la acreditacion de programas de pregrado
(2013), vigente desde el 13 de enero de 2013, desde la misma perspectiva de contenidos,
asocia a la dimensién de pertinencia un punto mas que el anterior, es decir, 13%; involucra
los mismos tres factores que tenia el instrumento precedente, pero ahora de 10 factores a
evaluar, aumentados en dos mas, lo que reduce la participacion de la pertinencia a 30% (3
de 10); ocho puntos menos que el anterior. Aumenta en dos las caracteristicas asociadas
a la pertinencia, es decir, nueve de 40 caracteristicas del instrumento se asocian a la
pertinencia; de 251 aspectos que evalla (aumentados en 50), 33 se corresponden con la
pertinencia. Esta nueva versibn no presenta indicadores de gestion y resultados
obligatorios, como el anterior instrumento, dejando a cada programa libertad de construir y

adoptar sus propios indicadores (ver tabla 4.2).

El examinar la perspectiva de contenidos, presente en los instrumentos disponibles,
permiti6 observar la baja visibilidad o la escasa percepcion y subvaloracion de la
pertinencia. Lo concerniente al factor de procesos académicos desequilibra totalmente el
balance del nuevo (y del antiguo) instrumento de autoevaluacion y dispone la evaluacion

en favor de los procesos biomédicos basicos y clinicos que desestiman el componente
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comunitario, social y poblacional, dando total continuidad al histérico proceso de

fragmentacion disciplinar, descomponiendo asi, en la préactica, la integralidad de la

educacioén y formacion que describen y promulgan, los 5 programas médicos de pregrado

estudiados, en sus respectivos modelos de administracion estratégica organizacional,

consignadas en sus misiones y visiones. Ambigliedad visible que ademas de fortalecer los

procesos académicos biomédicos individuales, fortalece tambien sus discursos y procesos

pedagdgicos, didacticos y curriculares.

Tabla 4.1: Numero y porcentaje de elementos que componen la dinamica de autoevaluacién de
programas de educacion superior; segun lineamientos de acreditacion del CNA (2006 a 2012).

Aspectos
Factores que evalla Caracteristicas a Indicadores
Evaluar

Mision y

1 Proyecto 4 23 14
Institucional

2 Estudiantes 5 26 19

3 Profesores 8 35 36
Procesos

4 Académicos 14 n 69

5 Bler!esta_lr 1 4 4
Institucional
Organizacion,

6 administracion 4 16 14
y gestion
Egresados e

7 impacto sobre 3 14 11
el medio
Recursos

8 Fisicos y 3 12 13
Financieros

Porcentaje de contenidos asociados a la pertinencia:
3 PERTINENCIA 7 27 18
38% % 17% 13% 10%
12%

Fuente: CNA, Lineamientos de Acreditacion de programas. 2006 - 2012
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Resultan igualmente fortalecidos los componentes de gestion y administracion de los

programas, a través de diversas formas de control y de evaluacion constante sobre

estudiantes, profesores y recursos materiales, fisicos y presupuestales, incluso la misma

produccion intelectual, la movilidad y estandarizacién u homogenizacion internacional como

parte de los balances propios inducidos por las economias neoclasicas y neoliberales a

gran escala.

Tabla 4.2: Namero y porcentaje de elementos que componen la dinamica de autoevaluacion
especifica para los programas de pregrado; segin lineamientos de acreditacion del CNA- (2013).

Aspectos
Factores a evaluar Caracteristicas A Indicadores
Evaluar

Misién, Vision

1 y Proyecto 3 19 NA
Institucional

2 Estudiantes 4 19 NA

3 Profesores 8 38 NA
Procesos

4 Académicos 11 v NA
Visibilidad

5 Nacional e 2 17 NA
Internacional
Investigacion y

g  creacion 2 19 NA
artistica y
cultural

7 Bienestar 2 12 NA

Institucional

Organizacion,

8 administracion 3 20 NA

y gestion

Impacto de los

9 egresados 2 12 NA
sobre el medio
Recursos

10 fisicos y 3 18 NA
financieros

Porcentaje de contenidos asociados a la pertinencia:
3 PERTINENCIA 9 33 NA
30% % 23% 13% NA
14 %

Fuente: CNA, Lineamientos de Acreditacion de programas de pregrado 2013.
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Al confrontar estos primeros resultados con los anuncios hechos, desde una perspectiva
critica, por Apple (1998), Arredondo (1995), Bourdieu (1999), Guarga (2006), Jiménez
(2011), Habermas (2000) y Horkheimer (1969), en el apartado referido a la génesis de la
pertinencia en el contexto de la modernizacion educativa; es considerable la fuerza que

estos primeros hallazgos otorgan a la validacion de la tesis expuesta:

(...) la pertinencia nace como una interfaz o un dispositivo maniqueo enclavado
en el proceso de modernizacion educativa. Es decir: nace endogadmicamente
dentro del sistema de mercado y comercio global como herramienta y atributo
de la calidad para la excelencia. Bajo estos criterios, no seria susceptible de ser
direccionada por ningun Estado nacional; a no ser que este decida aislarse del
poder econémico y politico global. Desde esta 6ptica, la pertinencia asume el
“rol” de amenaza imperceptible, que se instala lentamente en la estructura del
sistema de educacién superior para la salud a través de sus relaciones y

estrategias discursivas.

Ahora bien, si volvemos al contexto nacional y el juicio sobre los actores de la atencién de
los llamados servicios de salud publica, enunciado en el capitulo 2, en la contextualizacion
de este estudio, encontramos otra gran ambigiedad o dicotomia entre lo promulgado y lo

practico. Observemos:

(...) dentro del Sistema General de Seguridad Social y Salud (SGSSS), al
analizar la participacion del médico en la normativa de actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica,
deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud publica
(MEN - 2000), entendiendo que el campo de la Atencion Primaria en Salud
(APS) y los niveles de atencion de baja complejidad son el escenario natural del
médico general para la resolucion del mayor nimero de necesidades en salud
de la poblacion; se encuentra una participacion directa del médico general en el
86% de las actividades multidisciplinares de estos programas, contra el 63% de
enfermeria, 23% de odontologia, 70% de trabajadores sociales, 21% de

profesionales en salud mental y comportamental, 12% de nutricionistas y
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dietistas, y 47% de profesionales del area de ayudas diagnésticas (HSR —
2007).

(...) Es decir que el médico es el profesional de salud con mayor participacion
y responsabilidad en el area, mas sin embargo en la educacion médica se
destina mucho menos de un 20% del tiempo y los recursos disponibles para
consolidar un aprendizaje transformativo que sea capaz de convertirlo en

agente de cambio en el &rea de la salud publica.

Tal dicotomia entre instruccién y praxis se cristaliza en la realidad laboral, generalizdndose
dentro las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) el recurrir al empoderamiento de
otros profesionales de la salud, muy especialmente de la enfermeria superior, para suplir
y surtir estos servicios debidamente. Gradualmente el gremio médico ha venido cediendo
este espacio laboral y quiza termine por perderlo en definitiva, situacion que las escuelas

de educacion y formacion médica han naturalizado.

No podemos menos que anhelar, apoyados por la fuerza generada por la Ley 1438 de 2011
y su esperada reglamentacion, asi como por la hueva Ley Estatutaria en Salud o Ley 1751
de 2015, que en la educacién médica de pregrado se amplié el componente poblacional o
colectivista en amparo no solo de corregir lo expuesto, sino a favor de la medicina social y
comunitaria, para que a su vez, propicie el desarrollo de las soluciones a las necesidades
sociales y poblacionales en salud, contenidas en lo que se entiende y pregona desde la
UNESCO y el BM como pertinencia. Sin embargo, aumentando en un punto (1%) por

quinquenio la autoevaluacion, una salida ventajosa para este tema esté lejos de darse.

Adicionalmente, la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME)
decidi6 intervenir el documento Lineamientos para la acreditacion de programas (2003),
con el animo de hacerlo especifico para los programas médicos de pregrado asociados. Asi
es como en 2005 esta entidad promulga la modificacion bajo la nominacion: Caracteristicas
e indicadores para los programas de medicina segun “Lineamientos para la acreditacion de
programas 2003”, con origen en el CNA. Basicamente, el documento es ampliado en tres
aspectos: primero, aumenta el nUmero de caracteristicas totales de 42 a 48; el nUmero de
aspectos por evaluar de 201 a 229, y el numero de indicadores de 180 a 243. En

concordancia con el andlisis comparativo de los anteriores documentos, se hipertrofia ain
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mas el factor correspondiente a los procesos académicos, que pasa de 14 caracteristicas
a 19, de 71 aspectos por evaluar a 86 y de 69 indicadores de gestion y resultado a 100
indicadores (ver tabla 4.3).

En el andlisis de estos “nuevos” lineamientos de ASCOFAME, no obstante el esfuerzo por
ampliar y focalizar los lineamientos de acreditacion en el ambito médico, se obtienen
resultados y comentarios semejantes a los anteriores, con respecto a la evaluacion de la
pertinencia, con el agravante de que estos lineamientos fueron modificados por un grupo o
agremiacion médica, cuyos intereses proximos se centran especificamente en la educacion
médica y en la formacion pedagdgica de los médicos docentes y catedraticos. Se creeria
gue deberia estar mucho méas cercana al concepto de la pertinencia entre educacion,
formacion y praxis, sin embargo se naturaliza una mayor subvaloracion de las dindmicas
de pertinencia que poco le favorecen, si bien semejante, mucho mas significativa que las
anteriores. Para los efectos de este estudio, se borran y diluyen los acercamientos y logros
reseflados en los antecedentes y el contexto de esta investigacion. Situacion que justifica
aun mas la necesidad de seguir profundizando en el tema de la pertinencia educativa

médica.

Un aspecto interesante de examinar es la relaciéon y proporcion de la pertinencia en los
procesos de autoevaluacion con fines de acreditacion de los programas de educacion
superior en Colombia. Hay que mencionar que la creacion del sistema de acreditacion,
caracterizado por la autoevaluacion, la evaluacion externay la evaluacion final, recibi6 todo
el respaldo del BM, quien otorg6 parte del apoyo financiero para su instauracion. El respaldo
tanto politico como financiero de un organismo internacional como el BM es, obviamente,
un poderoso ingrediente que sustenta y determina el establecimiento de un sistema de
acreditacion y marca, de hecho, un sentido y un significado sobre el contexto, los propdsitos
y las intenciones del sistema de acreditacién; discusion que ya se ha planteado en el aparte

que expuso estas relaciones de poder como una realidad no explicita pero presente.

Enfocados en el proceso mismo, el informe de autoevaluaciéon con fines de acreditacion de
cada programa meédico de pregrado es la base para el proceso de la valoracion externa, y
este tiene pautas claramente estructuradas que funcionan como un instrumento para
configurar el proceso de autoevaluacion. El grado de valoracién y el caracter de los criterios

utilizados en el proceso de autoevaluacion son de tipo mixto (cuantitativo y cualitativo). La
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institucion debe cefiirse al criterio estipulado por el CNA y a las pautas segun se establecen
en los Lineamientos para la acreditacion y en la Guia para la autoevaluacion de programas
de pregrado médico. No obstante, las instituciones tienen la potestad de crear su propio
modelo de autoevaluacion siguiendo eso si, estas pautas minimas del CNA y de la
modificacion de ASCOFAME, que dicho sea de paso, estas ultimas no fueron reconocidas
por los casos evaluados, que prefirieron los lineamientos del CNA.

Tabla 4.3: Elementos que componen la dinamica de autoevaluacion especifica para los programas
de medicina; segun el documento: “Caracteristicas e indicadores para los programas de medicina
con base en: lineamientos para la acreditacion de programas 2003-CNA” Ampliados por
ASCOFAME (2005).

Factores a evaluar Caracteristicas Aspectos Indicadores
a
Evaluar
Mision y
1 Proyecto 4 26 19
Institucional
Estudiantes 6 32 37
Profesores 8 36 44
4  Procesos 19 86 100
Académicos
5 Bler!esta_lr 1 4 3
Institucional

Organizacion,
6 administracion 4 17 15
y gestion

Egresados e

7 impacto sobre 3 15 11
el medio
Recursos

8 Fisicos y 3 13 14
Financieros

Porcentaje de contenidos asociados a la pertinencia:

3 PERTINENCIA 9 36 24
38% % 19% 16% 10%
13%

Fuente: ASCOFAME-2005: “Caracteristicas e indicadores para los programas de medicina con
base en lineamientos para la acreditacion de programas 2003-CNA”.
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El esquema de evaluacion se enfoca en la claridad de los objetivos del programa y en la
concurrencia entre contenidos y métodos del programa. Los programas hacen una
valoracion ponderada con el fin de poner de relieve sus prioridades particulares, asi como
sus fortalezas y debilidades. Seguidamente, se prepara un informe de resultados segun la
autoevaluacion y se remite al CNA. Este informe es el punto de partida para la visita a la
institucion que constituye la segunda fase del proceso de acreditacion: la de evaluacion
externa por pares académicos. Que fueron insumo de analisis para esta investigacion,

conocidos como “documentos maestros de acreditacion.”

Dentro del andlisis documental de este estudio en particular, se tuvo acceso a través de los
programas médicos, en algunos casos o por intermedio del CNA en otros, a los informes
de autoevaluacién que sustentaron su acreditacion o re-acreditacion de cuatro de los cinco
programas objeto de pesquisa, desde los lineamientos de acreditacion que regularon la
autoevaluacién con fines de acreditacion de 2006 a 2012, se extrajo la calificacion que cada
programa estimo en su juicio de valores, para los factores que evaluaron especificamente

la pertinencia, para los propdsitos de los que se ocupa esta investigacion.

Segun los lineamientos de acreditacion CNA (2006 - 2012), se seleccionaron los factores,
caracteristicas, aspectos por evaluar e indicadores asociados a la autoevaluacién de la
dimensién de pertinencia, para construir con ellos una “matriz interna de autoevaluacion de
pertinencia”, que fue diligenciada transcribiendo el porcentaje de cumplimiento, segun cada
programa médico, en cada aspecto por evaluar, confrontadas in situ, aprovechando cada
una de las visitas de observacion sobre el terreno, para tomarlas directamente de los
informes de autoevaluacion presentados al CNA por cada uno de los programas médicos

de pregrado validados como caso o unidad de analisis en este estudio (ver tabla 4.4).

La matriz de evaluacion de pertinencia presentada animaria facilmente al lector a hacer dos
tipos de lecturas: una primera lectura horizontal, que permitird conocer el nivel de
cumplimiento en cada aspecto evaluado, asociado a pertinencia, por cada programa médico
participante; y una segunda lectura vertical, que promedia, bien sea en conjunto los niveles
de cumplimiento de cada programa, o de forma desglosada, sea por factor, caracteristica,
aspectos por evaluar e indicadores de gestion o resultado. Sin embargo, el propdsito tanto
de este estudio como de la matriz no es establecer clasificaciones por comparacion y

contraste de los niveles de cumplimiento e incumplimiento, en atenciébn a que cada
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programa médico ha ponderado de manera diferente cada una de los aspectos que evaluo,
por tener contextos también diferentes y una propia y exclusiva priorizacion en cada

comunidad académica.

Segun esta tabla de valoracion para la “matriz interna de pertinencia” hecha para cada uno
de los programas estudiados, resulto entre 79% y 86% el cumplimiento, es decir que el
desempefio estuvo muy cercano a lo éptimo (entre aceptable y altamente aceptable), lo que
daria lugar a no implementar acciones de mejoramiento en sus compromisos de planes de

accion y desarrollo para el mejoramiento de la pertinencia.

Se demuestra asi como los procesos de autoevaluacion, via CNA, tienen la tendencia a
sobrevalorarse en atributos y magnitudes cualitativas intangibles, abstractas y complejas
en medio de paradigmas positivistas y en el reino de los ordenamientos numéricos que
provee la estadistica. Una vez mas, comportamiento consecuente con la baja instruccién o
aprestamiento en el manejo de las nociones y conceptos de las “matematicas cualitativas”
de los sistemas complejos no lineales. Conceptos, ademas, muy relacionados con
ordenamientos subjetivos de tipo social y mucho mas consecuentes con la pertinencia
misma, en contraposicion a los ordenamientos numéricos que nos gobiernan y tiranizan, tal
como el promedio aritmético inherente a todo indice e indicador, muy susceptibles de

enmascarar y hacer invisible cualquier realidad social.

(...) al permitirse la reduccién a una unica lectura vertical y numérica de los
datos contenidos en una matriz de pertinencia segun los lineamientos de
acreditacion CNA, se podria concluir que cada unidad de analisis o caso ha
establecido ante el CNA, que su cumplimiento esta entre los grados “muy
aceptable” y “altamente aceptable”, de forma y el modo en que cumple con la
construccién de la dimension de pertinencia. En este estudio de casos, referido

a la educacion médica de pregrado.

Tal como se anoté en el capitulo metodolégico, como resultado de la renovacion o
reformulacion parcial del disefio metodoldgico de la investigacion, sobre la marcha de la

misma, se establecieron tres grandes ambientes de pesquisa en el estudio:



172

Tabla 4.4: Matriz interna de pertinencia de la educacién médica de pregrado. De acuerdo con los
lineamientos del CNA de 2006 a 2012. Autoevaluacion de los cuatro (4) programas participantes
acreditados en alta calidad.

Calificacion
Factor Caracteristica Aspectos a Evaluar Indicador Programa(s;)credltados
0
| 1 11 V
1. Misién y 4. Relevancia a) Relacion del plan curricular del a) Documentos en los que se evidencie la reflexion y 83 93 83 89
Proyecto Académicay programa con los estudios adelantados por  analisis sobre las tendencias y lineas de desarrollo de la
Institucional  Pertinencia la institucion sobre las tendencias medicina a nivel local, regional, nacional e internacional.
Social del universales en los campos del saber del
Programa programa.
b) Relacion del plan curricular del b) NUmero y tipo de actividades del programa que 72 100 87 90
programa con los estudios adelantados muestran la relacion del plan curricular con las
para atender las necesidades locales, necesidades locales, regionales, nacionales e
regionales, nacionales e internacionales. internacionales.
c) Originalidad, novedad y aportes ¢) Apreciacion sustentada de directivos de empresas 85 96 90 96
significativos del programa respecto de publicas o privadas y demés instancias locales,
otros ya existentes. regionales,
d) Politicas académicas de la institucién d) Numero y tipo de proyectos de caracter social que 70 100 91 95
y orientaciones del programa en relacién adelanta el programa mediante sus funciones de
con las necesidades del entorno. docencia, extension e investigacion
e) Correspondencia entre el titulo, el e) Existencia de estudios y/o proyectos formulados o en 84 88 89 90
perfil profesional, la formacién impartida desarrollo, que propendan por la modernizacion,
por el programa y el desempefio del actualizacion y pertinencia del curriculo.
egresado.
f) Reconocimiento social del programa y 86 89 95 95
de sus egresados.
4.Procesos 20- Flexibilidad e) Mecanismos eficaces para la g) Existencia de procesos y mecanismos para la 89 77 87 90
académicos del curriculo actualizacion permanente del curriculo. actualizacion permanente del curriculo, para la
evaluacion de su pertinencia y para la incorporacién de
los avances en la investigacion.
21. a) Politicas, estructuras y espacios b) Apreciacion de profesores y estudiantes del 83 100 88 95
Interdisciplinari académicos institucionales para el programa sobre la pertinencia y eficacia de la
dad tratamiento interdisciplinario de problemas interdisciplinaridad del mismo en el enriquecimiento de
ligados al programa. la calidad.
b) Integracién de equipos académicos 88 100 93 95
con especialistas de diversas areas.
c) Temasy propuestas en el programa 89 90 90 90
para el trabajo académico y el tratamiento
interdisciplinario de problemas ligados al
ejercicio laboral.
d) Actividades curriculares que tienen un 85 86 81 80
caracter explicitamente interdisciplinario.
e) Participacion de distintas unidades 68 75 77 85
académicas en el tratamiento
interdisciplinario de problemas pertinentes
al programa.
f) Tratamientos de problemas del 71 86 89 90
contexto a través de enfoques de
orientacion interdisciplinaria por parte de
profesores y estudiantes.
26. Evaluaciony  a) Mecanismos claros para el b) Existencia de mecanismos para el seguimiento, 87 92 90 92
autorregulacion seguimiento, evaluacién y mejoramiento evaluacion y mejoramiento continuo de los procesos y
del programa continuo de los procesos y logros del logros del programa, y la evaluacion de su pertinencia
programa. para la sociedad, con participacion activa de profesores,
directivos estudiantes, egresados del programay
empleadores.
b) Participacion de los profesores, 79 78 75 79
estudiantes, egresados y empleadores en la
definicion de las metas y objetivos del
programa, y en la evaluacion de éste.
c) Participacion de profesores, 84 93 90 85

estudiantes y egresados en la definicién de
politicas en materia de docencia,
investigacion y extension o proyeccion
social, y en las decisiones ligadas al
programa.
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37. Formacion, a) Planes de trabajo académico que a) Demostracion de planes y programas académicos de 82 100 87 90
interaccion y contemplen y permitan el desarrollo de investigacion y servicios que se desarrollan en el campo
vinculacién de actividades comunitarias. comunitario correspondiente.
los estudiantes
con el entorno
social y
comunitario
b) Participacion de docentes y estudiantes b) Comprobacion de la participacion de docentes y 86 100 89 90
en trabajos comunitarios. estudiantes en actividades de docencia, investigacion y
servicio en el campo comunitario.
7. Egresados  43. Influenciadel a) Estrategias en el programa orientadas ~ a) Existencia de politicas y criterios institucionales que 91 96 93 95
e impacto programa en el a ejercer influencia sobre el medio. evidencian el compromiso de la academia con las
sobre el medio necesidades locales, regionales y nacionales.
medio
b) Actividades y proyectos especificos b) Numero y tipo de reconocimientos hechos en los 93 60 87 90
tendientes a ejercer un impacto sobre el Gltimos cinco afios por entidades gubernamentales y no
medio. gubernamentales al impacto que el programa ha ejercido
en el medio local, regional, nacional o internacional.
c) Reconocimiento por parte de c) Apreciacion de directivos, profesores, estudiantes del 97 67 86 90
organizaciones gubernamentales y no programa, empleadoresy de la comunidad relacionada
gubernamentales, y de otras expresiones con el programa sobre el impacto que éste ejerce en el
formales de la sociedad civil, sobre la medio.
influencia que el programa ejerce en el
medio.
d) Mecanismos para el analisis de las d) Informacion estadistica, sobre el tipo de proyectos y 93 95 89 95
acciones que el programa ejerce sobre el el impacto social de los mismos que el programa
medio y para la revisién periodica de las desarrollé o contribuy6 a desarrollar en los Gltimos cinco
estrategias implementadas por el programa  afios.
en esa materia
45. Impacto de a) Ingreso de los egresados del programa  a) Indice de empleo entre los egresados del programa. 85 86 87 93
los egresados en  al mercado laboral. Sectores de actividad
el medio socialy  social y econémica en los que se
académico desempefian.
b) Participacion de los egresados como b) Porcentaje de los egresados del programa que forma 70 30 77 95
miembros de comunidades académicas parte de comunidades académicas reconocidas, de
asociaciones cientificas, profesionales, tecnolégicas,
técnicas o artisticas, y del sector productivo y financiero,
en el ambito nacional o internacional.
c) Participacion de los egresados en ¢) Porcentaje de egresados del programa que ha recibido 62 30 67 70
asociaciones cientificas y profesionales. distinciones y reconocimientos significativos por su
desempefio en la disciplina, profesion, ocupacion u oficio
correspondiente
d) Desempefio de los egresados en d) Apreciacion de empleadores sobre la calidad de la 88 90 92 95
evaluaciones externas (examenes de Estado  formacion y el desempefio de los egresados del programa.
y equivalentes, y otros tipos de pruebas).
e) Existencia de distincionesy 74 30 78 80
reconocimientos recibidos por los
egresados.
Fuente: CNA, Lineamientos de Acreditacion de programas. 2006 a 2012, como documento
maestro de acreditacion en alta calidad.
El primero llamado “ambiente macrosistémico-exosistemico”, en el que se aplic6 un

andlisis hermenéutico deductivo con base en supuestos tedricos y conceptuales

aprioristicos sobre las relaciones discursivas y los procesos inferidos de los datos

recolectados y triangulados, valen decir: revision bibliografica; entrevistas a profundidad

con los expertos en educacion, educacion médica y pedagogia; documentacién textual;

audios y videos institucionales sobre la pertinencia y entrevistas semiestructuradas con

directivos y administrativos de los programas médicos. Con miras a interpretar y reconocer
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la situacién de rectoria o gobernabilidad de la pertinencia a nivel nacional y territorial, asi
como los elementos y componentes que determinan o constituyen la construccion de la

dimensién de pertinencia a esos niveles.

Mientras que en el segundo y tercer ambientes nominados como “ambiente mesosistemico”
y “ambiente microsistémico” se aplic6 un andlisis inductivo partiendo de los datos
recolectados en el trabajo de campo sobre las unidades de andlisis o casos (programas
médicos), bajo la triangulacion de los recursos técnicos cualitativos utilizados, a saber:
analisis documental; modelos teodricos y guias de pre-categorizacion; entrevistas
focalizadas; entrevistas semiestructuradas; grupos de discusion; visitas de observacion
sobre el terreno; notas de observacion y memorandos. Con miras a reconocer, en el
ambiente mesosistemico, el comportamiento y la composicién de las categorias eje de los
procesos y eje de los discursos; y en el ambiente microsistémico, la composicién y
comportamiento de las categorias dinAmicas de los discursos de la pertinencia; tensiones
sobre los discursos; y las fuerzas sobre los discursos de la pertinencia que originan las

tensiones o necesidades.

4.3 Analisis de las dindmicas o categorias de la pertinencia en

los programas médicos de pregrado:

Acogiendo el concepto expuesto por Malagén (2008), se consider6 en este estudio como
dinamicas de pertinencia a todos aquellos procedimientos, mecanismos y dispositivos
construidos para fortalecer la vinculacion de las instituciones de educacion superior (IES)
con el entorno. Las dinamicas de pertinencia que denotan el origen y la caracterizacion del
tipo o clase de las respuestas a las necesidades poblacionales en salud, se agrupan en
este estudio en el campo de la rectoria y gobernanza o gobernabilidad. Las dinamicas de
pertinencia que involucran el curriculo, la didactica y la pedagogia pertenecen al campo de
los discursos, mientras que aquellas gue se desarrollan externamente al curriculo
pertenecen al campo de los procesos. Igualmente, las dinamicas de pertinencia que
movilizan y posibilitan las diferentes posturas o la disposicion, a nivel institucional y
curricular, de las tensiones generadoras de fuerzas que a su vez configuran tambien
modelos dinamicos que representan los discursos que hacen posible una particular forma
de construccion o deconstruccién de la dimension de pertinencia en cada programa de

educacion médica.
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Este ultimo aspecto toca la “teoria del campo” delineada por Lewin (1936) en la que
promueve que los variados comportamientos humanos son producto de las tensiones entre
las percepciones del entorno visto desde si mismo y desde el espacio vital que cada uno
ocupa. Estas ultimas dindmicas de pertinencia pertenecen, a manera de un circuito cerrado,
a los campos de las dinamicas del discurso, producto del campo de las fuerzas que
impulsan ese discurso y con origen en el campo de las tensiones que deriva de la lucha

entre los discursos por prescribir o anular las dinamicas.

En el bloque macrosistémico-exosistemico, en primer lugar se pueden desglosar las
subcategorias del origen politico-econémico y el origen académico, como pautas o
dinamicas de pertinencia que vinculan las IES con sus niveles de procedencia, las cuales
se obtuvieron de forma deductiva, inferidas de las relaciones discursivas e histéricas
procedentes de la diversa bibliografia consultada, y para esta investigacion constituyeron

la categoria nominada como rectoria, gobernanza o gobernabilidad de la pertinencia.

En segunda instancia, la respuesta educativa a las necesidades del contexto y de la
poblacion, las politicas educativas y las politicas de la practica médica, las sociedades y los
lugares para el aprendizaje y el espectro educativo continuo son pautas o dinAmicas de
pertinencia que vinculan las IES con su entorno, las cuales se desarrollan de manera
independiente al modo o proceso académico y pertenecen mas a la esfera de los procesos
formales y de gestion y administracion institucional de los programas y estan contenidas
muy explicitamente en lo que Vasco (2011) llamé los procesos, y en esta investigacion se
agruparon como subcategorias de una gran categoria nominada como del eje de los
procesos. lgualmente, la disposicion potencial del curriculo, los dispositivos de gestion
curricular, la investigacion como dispositivo transversal, las practicas académicas, las
unidades organizacionales especiales o especializadas, los dispositivos de extensién social
y la praxis como pedagogizacion del contexto son pautas o dinamicas de pertinencia que
vinculan las IES con su entorno, las cuales se despliegan desde el interior del modo
académico y pertenecen a la caracterizacion filosofica, epistemoldgica y ontoldgica, un
tanto informal pero, a su vez, muy esencial para la distincion de cada programa, y estan
contenidas implicitamente en lo que Vasco (2011) denominé los discursos, y en esta
investigacion se agruparon como subcategorias de otra gran categoria nominada como del

eje de los discursos (ver figura 2.2).
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En tercer lugar, en el andlisis del ambiente microsistémico, se dedujeron del cuerpo de
estudio tres grandes categorias: las dinamicas del discurso; las fuerzas sobre el discurso y
las tensiones sobre el discurso. Cada una de dichas categorias, de acuerdo a la
procedencia, sentido, ubicacion u ocurrencia del discurso, se desglosaron en dos
subcategorias comunes: curriculares la primera e institucionales la segunda. La diferencia
entre estas tres ultimas parejas de subcategorias comunes, se da en la diversa

operacionalizacién de cada una de ellas.

La configuracion de este arbol compuesto por seis categorias, debe ser considerada en si
mismo, como un producto de la investigacion que permitié agrupar la trama conceptual del
proceso de pesquisa. Cada gran categoria se descompuso en subcategorias (en total 21)
y a estas a su vez se le formularon parametros de valoracion a modo de indicadores de

cumplimiento minimo (en total 79) (ver tabla 4.5).

4.4 Resultados del blogue macrosistémico-exosistemico de la

pertinencia.

44.1 Estado de las dinamicas de pertinencia derivadas de la categoria de

rectoria y gobernabilidad.

4.4.1.1 Sub-categoria: origen politico-econémico:

En el capitulo 2, se describid la génesis de la pertinencia dentro del contexto del llamado
proceso de “modernizacion educativa” para Latinoamérica. Ahora solo falta precisar los
antecedentes que hicieron “necesario” este “estado especial” para el subcontinente

Latinoamericano.

A modo de sintesis, nos remitiremos al llamado “Consenso de Washington”, que surgié en
1989 a fin de procurar un modelo mas estable, abierto y liberalizado para los paises de
América Latina. Se tratd, sobre todo, de encontrar soluciones al problema de la deuda
externa que atenazaba el desarrollo econémico de la zona latinoamericana y, al mismo

tiempo, establecer un ambiente de transparencia y estabilidad econémica. El agotamiento
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del modelo vigente durante el periodo 1933-1980, conocido como “industrializacion
mediante la sustitucién de importaciones” (ISI), promulgé las bases para emprender las
reformas estructurales necesarias que permitiesen cambiar el rumbo econémico de
América Latina. Al tiempo que se delineaba este giro econdmico, algo histérico sucedi6 en
la region entre 1982 y 1990, una quincena de paises logré realizar la transicion politica
desde la dictadura a la democracia, adoptando todos el sistema de “economia de mercado”

como modelo econémico (Charles — 2000).

La fragil institucionalidad que marcé la transicion hacia la democracia en aquellas naciones
que superaban la traumatica experiencia de largas dictaduras, por un lado, y, por otro, las
peculiaridades de regimenes politicos democraticos de caracter tutelar y con un alto grado
de corrupcion, en los pocos paises que no enfrentaron gobiernos de facto durante este
periodo, constituyeron factores propicios para la expansion del neoliberalismo en América
Latina (Botan — 1994), (Fiad — 1995), (Laurel — 1994), (Cortez — 1995).

Latinoamérica, ante las nuevas realidades, tras la caida del muro de Berlin y proxima a
iniciarse la década de los afios noventa, observd la necesidad de fortalecer las recién
instauradas economias de mercado, herederas de una situacién de desestabilizacion, de
excesiva proteccion y regulacién. Esta blsqueda de un modelo mas estable, abierto,
liberalizado, particularmente orientado a los paises de América Latina, nace en 1989 en el
llamado “Consenso de Washington”, donde se traté de formular un listado de medidas de
politica econdmica para orientar a los gobiernos de paises en desarrollo y a los organismos
internacionales como el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco Mundial (BM) y el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), asi como el Departamento del Tesoro de los

Estados Unidos.

La ortodoxia neoliberal promovida por los organismos financieros internacionales, fue
asumida por las élites politicas y econémicas locales como la Unica receta vélida para
superar el déficit puablico y estabilizar las convulsionadas economias de la region. Este
nucleo de doctrinas, asi como la retérica qué pretende darles sustento y legitimacion
discursiva, se ha fundado en un aparente acuerdo global que ha ido penetrando
capilarmente en el sentido comdn de las administraciones gubernamentales
latinoamericanas. Los medios académicos y periodisticos popularizaron este conjunto de

propuestas y discursos, que aun subyace en las decisiones politicas de gran parte de los
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gobiernos de la region, segun Portella-Filho (1994).26 De otra parte Jiménez (2011) relata

estos hechos asi:

“En consonancia con el proceso histérico de reconfiguracion del sistema mundial
desencadenado desde la crisis econdémica de los 70 del siglo pasado, la tecnocracia
mundial modific6 su discurso y su modelo de cambio social para la regién
latinoamericana, en un transito que fue del desarrollismo de los 70 al neoliberalismo
y la globalizacion en los 80 y los 90. Su influjo creciente en nuestros derroteros
economicos, politicos, sociales y culturales es parte de un proyecto geopolitico de
adaptacion funcional de los Estados latinoamericanos a las estructuras mundiales

de poder e influencia de potencias y corporaciones empresariales transnacionales.

En ese proyecto geopolitico (Consenso de Washington) pactado por altos
funcionarios y empresarios corporativos del mundo desarrollado, asi como por las
agencias internacionales de financiamiento, BM y Fondo Monetario Internacional
(FMI), los Estados latinoamericanos fueron urgidos a implantar politicas
macroecondémicas y a operar las llamadas reformas estructurales, incluidas la de
educacion y salud, orientadas a la privatizacion de las industrias paraestatales y
servicios publicos y a la reduccion de la inversion publica en sectores estratégicos
del desarrollo nacional. A cambio de ello, dichos Estados podrian contratar los
programas de asistencia técnica y financiera de organismos y agencias mundiales,
gue, mediante esos acuerdos, adquirieron el poder de definicion, fiscalizacion y
control de las politicas econdmicas y sociales internas. Un instrumento de ese poder
sobre el sistema de educacion es la calidad de la misma y dentro de esta via la
introduccion del concepto de pertinencia con las necesidades del mercado global
via UNESCO-BM.

28 La expresion “Washington Consensus” fue usada por primera vez por John Williamson investigador del
Institute for international Economics. Uno de los mas célebres “think tanks” del gobierno americano (Vease
Williamson, J. “What Washington means by Policy Reform”; y “The Progress of Policy Reform in Latin
America”, I Washington. 1990). El programa de ajuste y estabilizacidn propuesto en el marco de este
“consenso” incluye diez tipos especificos de reforma que, tal como sefiala Williamson, han sido implementados
casi siempre con intensidad por los gobiernos latinoamericanos a partir de la década del 80: 1. disciplina fiscal;
2. redefinicion de las prioridades del gasto publico; 3. reforma tributaria; 4. liberalizacion del sector financiero;
5. mantenimiento de tasas de cambio competitivas; 6. liberalizacion comercial; 7. atraccion de inversiones de
capital extranjero; 8. privatizacion de empresas estatales; 9. desregulacion de la economia; 10. proteccion de
derechos autorales.
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Las politicas de “modernizacion y reforma de la educacién universitaria” forman
parte de ese proyecto geopolitico. En particular, la evaluacion y certificacion de la
calidad educativa y de la formacion profesional devino un precepto de validez
planetaria. El discurso de la tecnocracia mundial sobre la calidad educativa, y su
evaluacion y acreditacion, se presentd con un halo de veracidad, certeza y
actualidad. Su circulacién por diversos medios y eventos académicos le otorgd
notoriedad y prestigio entre sectores de la opinién publica, grupos privados y del
sector publico, intelectuales y académicos. Autoridades, docentes e investigadores
del campo educativo retomaron sus planteamientos como expresion de lo mas
avanzado y progresista en cuanto a innovaciones tecnologicas de la gestion
educativa y de la didactica de competencias. De tal suerte se fue legitimando y
normalizando la implantacién de instrumentos “adhoc” elaborados y aplicados por
agencias externas a las instituciones y comisiones internas para la regulacion del
sistema de competencias entre las instituciones universitarias por los
financiamientos, entre los académicos por el aumento de los ingresos, y entre los
programas de formacién profesional, los proyectos de investigacion y sus productos

por la certificacion y acreditacién internacional”.

La validez de esta formula ha sido cuestionada y discutida por numerosos autores (Fiori —
1994), (Cardoso-1994), (Pereira — 1994). Sin embargo, ha sido demostrada la necesidad
de ampliar su alcance mas alla de los limites a los cuales ha sido habitualmente restringido
y usado para hacer referencia general a las politicas de ajuste econémico. Hoy es posible
defender la tesis de que existi6 también un Consenso de Washington en el campo de las
politicas educativas y de salud. Esto puede permitirnos reconocer los dos aspectos
articulados a través de los cuales se vehiculiza el proyecto neoliberal como construccion
hegemonica; revalorizando, al mismo tiempo, el papel activo que ha tenido la construccion
de un nuevo sentido comun tecnocratico en la orientacion de las politicas gubernamentales
implementadas en América Latina. El llamado Consenso de Washington resume ambas
dimensiones: da cuenta del origen del programa de reformas institucionales llevadas a
cabo, en el caso especifico que nos ocupa, las reformas educativas y de salud, y al mismo
tiempo, de la retérica desplegada por los gobiernos que las impulsaron y que pretenden
aun legitimarlas, pues la palabra pertinencia est4 de moda en los medios universitarios, al

igual que ocurrio con la apertura que se presentdé como un bélsamo por los organismos
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Tabla 4.5: Arbol general de categorias y subcategorias, operacionalizacion y referentes.

CATEGORIAS

11
111
112

113

12
121

122

2.1

2.2
2.3
2.4
3.1

3.2

3.3

3.4
35

3.6
3.7

4.1
411

4.2
421

5.1
5.1.1.

5.2
521
6.1
6.1.1.

6.2
6.2.1

Fuente:

SUBCATEGORIAS

OPERACIONALIZACION

BLOQUE MACROSISTEMICO-EXOSISTEMICO

RECTORIA, y GOBERNABILIDAD
OEIGEN POLITICO-ECONOMICO

ORIGEN ACADEMICO

Consenso de Washington
BM + UNESCO

ICMES

DNP —PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2006-2010 - Proyecto:
“Fomentar la Pertinencia de la Educacion Superior en Colombia”
MEN - “Plan Nacional Decenal de Educacién 2006-2010" + Plan
sectorial para la educacion 2006 — 2016.

WFME

ASCOFAME

BLOQUE MESOSISTEMICO

EJE DE LOS PROCESOS

RESPUESTA A LAS NECESIDADES

POLITICAS & PRACTICA MEDICA

SOCIEDAES PARA EL APRENDIZAJE

EDUCACION CONTINUA
EJE DE LOS DISCURSOS
POTENCIAL CURRICULAR

GESTION CURRICULAR

INVESTIGACION TRANSVERSAL

PRACTICAS ACADEMICAS

EXTENSION SOCIAL

UNIDADES ESPECIALIZADAS
PEDAGOGIZAION DEL CONTEXTO

Misién y determinacion regional del plan de estudios; Sistema de
admisiones; Capacidad docente y habilidad para la comunicacion;
Participacion de estudiantes en la planeacion y evaluacion; Las ciencias
como centro del programa de estudio; El contrato social del médico;
Sistemas de Aprendizaje; Sobrecarga informativa.

Unién atil con el sistema de salud; Planificacion del talento humano;
Sistema de atencién en salud; Equilibrio entre especialistas y médicos
generales; Transicion epidemioldgica; Enfermedades crénicas y SIDA.
Equipos de salud; Participacién de la comunidad; Comunicacién con
pacientes y publico; Participacion en decisiones que incluyen al pablico;
Habitos de trabajo y sistemas de apoyo; Compromiso del programa con la
EM con base en la poblacién; Enfoque holistico.

Respuesta a los cambios del medio profesional y del contexto.

Configuracion potencial del curriculo: Autoevaluacion y acreditacion;
Flexibilizacién; Preparacién para el desempefio profesional ;Vision y
mision; Estructura organizativa

Mecanismos temporales o permanentes dentro del curriculo para responder
a las necesidades locales: Estructuras de gestion curricular; Formas
organizativas de participacion curricular; Actividades de desarrollo
curricular

Iniciativas institucionales o grupales para fortalecer la investigacion y la
produccién y reproduccién del conocimiento: Programa de jévenes
talentos; Pioneros en investigacién; Coinvestigacién; Proyectos de
investigacion institucionales

Actividades y/o dispositivos curriculares que acercan la educacion médica
con el entorno: Précticas exploratorias, ambientadoras, profesionales,
integrales; Actividades complementarias; Actividades permanentes
Estructuras organicas auténomas de extension: Asesorias, consultorias,
interventorias; Proyectos de desarrollo comunitario; Transferencia de
saberes

Unidades organizacionales especializadas:

Proyectos apropiados por la academia a través de la extension, para su
analisis y desarrollo préctico: Transferencia de saberes a la academia;
Sistematizacion de experiencias con el entorno; Vision académica o
pedagdgica a las actividades de extension, practicas e investigacion

BLOQUE MICROSISTEMICO

DINAMICAS DEL DISCURSO
CURRICULARES

INSTITUCIONALES

FUERZAS SOBRE EL DISCURSO
CURRICULARES

INSTITUCIONALES

TENSIONES SOBRE EL DISCURSO
CURRICULARES

INSTITUCIONALES

Marco Tedrico de la investigacion.

Primacia Organizacional; Enfoque; Dimensién central; Docencia;
Investigacion;  Proyeccion social; Modo/Método;  Estructura y
funcionalidad; Focalizacion y Atributos.

Contexto; Promocién; Tendencia; Potencial curricular; Potencial de
Investigacion; Desarrollo curricular; Administracién y evaluacion del
curriculo.

Interacciones formativas; Mantenimiento del status; Cambio del status;
Abordaje disciplinar; Curriculo oculto.

Redes; Ambiente educativo; Organizacién; Relaciones Laborales;
Unidades especializadas.

Procesos; Intereses; Impactos; Direccionalidad; Disciplinaridades
Direccionalidad; Origen.

Estructural; Articulacién; Coordinacién; Planeacién; Compromiso;
Ajustes

REFERENTE(S)

Modernizacion
educativa

Gibbons M.

BPIN, cédigo 0020-
06005- 0000.

Declaracion de
Edimburgo - 1988
Bibliografia resefiada
en el capitulo 2.

Declaracion de
Edimburgo - 1988

MALAGON
(2007-2009)

LEWIN — 1936 1947

LEWIN — 1936 1947

LEWIN — 1936 1947
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internacionales, y a la que los tecnoécratas criollos se entregaron con devocién para llevar

al pais a la ruina actual.

Desde los discursos reformistas de la supuesta “modernizacién educativa para
Latinoameérica” y el tercer mundo en general, El Banco Mundial (BM) invierte y mimetiza el
sentido econdémico que lo define, adopto el término pertinencia, e impuso su criterio en la
Primera Conferencia Mundial sobre Educacién Superior (ICMES) de la UNESCO, que se
celebrd en Paris en 1998; a través del documento “Pertinencia de la educacion Superior en
el siglo XXI, de Michael Gibbons”. Desde entonces, imperceptiblemente hemos tropezado
con el vocablo desde el proyecto de Plan de Desarrollo de Uribe Vélez y ahora de Santos
Calderdn, los documentos del ICFES, los planes de desarrollo de las universidades y en
sus procesos de autoevaluacion y acreditacién. Concebida desde estos esquemas
genealdgicos, la pertinencia mercantiliza la investigacion y la ensefianza en provecho del
capital trasnacional; rebaja la importancia de la teoria, de la ciencia y de su método; degrada
las carreras universitarias al nivel de simples cursos de capacitacion laboral, y somete la

ciencia a los valores dominantes del mercado global.

El principio rector es entonces macroeconémico y obedece a intereses transnacionales y
su gobernabilidad interna o nacional ha sido determinada a partir de los instructivos
generados por el Departamento Nacional de Planeacion (DNP), a través del Proyecto:
“Fomentar la Pertinencia de la Educacion Superior en Colombia 2006 - 2010” Que ha
centrado los procesos y discursos en cabeza del Ministerio de Educacion Nacional (MEN)
a través del “Plan Nacional Decenal de Educacién 2006-2010” y el “Plan Sectorial Para la
Educaciéon 2006 — 2016”. Igualmente, en el tema que nos compete, tambien participa
actualmente el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) a través del macroproceso:
servicios de salud prestacibn — prevencion; el proceso: calidad y pertinencia en los
programas de formacién del talento humano en salud; cuyo lider es el Director de Desarrollo
del Talento Humano en Salud; constituido con el propdsito de: verificar el cumplimiento de
las condiciones para la formacion del talento humano en salud , promoviendo criterios de
calidad y pertinencia que permitan formar el recurso humano en salud que demanda el
sistema general de seguridad social en salud; el alcance de este proceso: inicia con el envio
de la informacion del tramite de registro calificado, modificaciéon o renovacion de los
programas de educacién superior o de educacién para el trabajo y el desarrollo humano por

parte del Ministerio de Educacion Nacional, y termina con la emision de un Acuerdo sobre
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la relacién docencia servicio por parte de la Comisién Intersectorial para el Talento Humano
en Salud. La ficha técnica de este proceso se puede consultar en el siguiente enlace:
http://www.minsalud.gov.co/Ministerio/Institucional/Procesos%20y%?20procedimientos/CP
S-%20Calidad%20y%?20pertinencia.pdf#search=pertinencia

17 afos después de promulgada la vision de la pertinencia en la ICMES en Paris 1998,
tanto el MEN como el MSPS no se han puesto de acuerdo en el que, el por qué y el cémo
desarrollar la funcion rectora y de gobernabilidad de los procesos de pertinencia,
limitandose, como en las mejores tecnocracias, a procesos administrativos instrumentales
aparentemente sistémicos. El MEN ha desarrollado la visibilizacion del concepto UNESCO
de la pertinencia adherida al tema de competencias y competitividad para el trabajo y el
empleo, mientras que el MSPS solamente ha visibilizado el desarrollo de lo relacionado a
los convenios docencia-servicio, enfocados principalmente a la relacion con entidades
hospitalarias. Demostrandose nuevamente en perjuicio de la salud poblacional, la
hegemonia biomédica y la prevalencia de la fragmentacién de la educacion médica. A la
par, alin no se conoce, o no ha sido difundida, por ejemplo la conceptualizacién del vocablo
pertinencia, aplicado al sistema general de salud y seguridad social (SGSSS) en Colombia.
En términos practicos, esto es equivalente a no tener interés gubernamental en un minimo
desarrollo y evolucién de esta dimensién inscrita en la calidad de la educacion superior para

la salud.

4.4.1.2 Sub-categoria: origen académico:

En agosto de 1988, la Federacion Mundial de Educacién Médica (WFME) organizé en
Edimburgo una Conferencia Mundial sobre Educacién Médica. Dicha reunién, en la que
participaron numerosos expertos del area de conocimiento de la educacién médica, termin6
aprobando un documento que, 25 afios después, sigue siendo un referente en la educacién
médica, la 'Declaracion de Edimburgo. Esa conferencia mundial culminé un proceso de
reuniones regionales en las que se movilizé un sinnumero de expertos con el fin de redefinir
los retos que debia plantearse la educacion meédica para situarse a la altura de los tiempos.
Entre otras mejoras que las facultades de medicina podian y debian llevar a cabo, el

documento identificaba las siguientes:
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e Incorporar recursos comunitarios en los programas de formacién mas alla de los
hospitalarios.

e Asegurar que los contenidos curriculares reflejen las prioridades nacionales de
salud.

e Promover la continuidad del aprendizaje a lo largo de la vida introduciendo
metodologia de aprendizaje activo y sistemas tutoriales que fomenten el aprendizaje
autodirigido.

e Alinear el curriculo y los sistemas de evaluacion para lograr la competencia
profesional.

¢ Formar docentes como educadores y no solamente como expertos en contenidos y
reconocer tanto la docencia como la investigacion y el servicio o gestion.

e Incorporar la formacion en prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

e Integrar la clinica a la formacién basica incorporando el aprendizaje con base a
problemas y los entornos comunitarios.

e Seleccionar los candidatos por sus cualidades personales mas alla de capacidades

intelectuales o logros académicos.

Para conseguir estos objetivos se reconocia e instaba la necesidad de involucrar a las
administraciones, tanto sanitarias como educativas, para que establecieran politicas y
tomaran las decisiones adecuadas. Pero el acento no recaia sé6lo en las administraciones,
sino que también se reclamaba la implicacion de las asociaciones profesionales y de las
organizaciones empleadoras y proveedoras de servicios de la salud, para que aportaran su

necesaria contribucion con el fin de alcanzar los objetivos deseables.

Fue en realidad, esta “Declaracion de Edimburgo 1988” un faro y casi que un manual para
la pertinencia en el mundo. Por ello es considerada para este estudio, como el origen
médico-académico de la pertinencia. Transcurrido mas de un cuarto de siglo es facil
comprobar cémo la conferencia de Edimburgo abrié un sendero conceptual que habia de
facilitar a las facultades de medicina la adaptacion a un futuro que en Europa se cristalizaria
parcialmente, a través de consensos como el del “plan o proceso de Bolonia” (1999), esto
es, aquellos procesos de cambio necesarios para adaptarse al Espacio Europeo de
Educacién Superior. Sin embargo, 27 afios después, el analisis de la repercusion de la
“Declaracion de Edimburgo” en el sistema de formacién de los médicos en particular, y de

los profesionales de las ciencias de la salud en general, muestra que en el mejor de los
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casos solo se ha recorrido una pequeia parte del camino (Oriol-Bosch & Pardell - 2004);
(Palés & Rodriguez — 2006).

Lamentablemente, el sistema educativo, y en concreto el segmento de formacién bajo la
responsabilidad de la universidad, ha dejado de nuevo pasar la oportunidad de realizar
cambios reales limitdndose a cambios cosméticos. La preocupacion es mas de hacer
muchas cosas que de hacer las cosas bien. Numerosas y repetidas voces han alertado
durante estos 27 afios que el camino se transitaba con lentitud, cuando no en direccion
erronea. Sorprende y llena de preocupacion una sordera tan profunda a tantas llamadas de
atencion, tal como acontecié en Colombia con los llamados de ASCOFAME, resefiados en
el estado del arte de este estudio. Tiene esta carta de Edimburgo tanta ascendencia sobre
el tema de la pertinencia, que en esta investigacion, la categoria eje de los procesos, se ha

construido desde sus postulados.

45 Examen de las entrevistas semiestructuradas

4.5.1 Estado de las dinamicas de pertinencia derivadas de la categoria eje de

los procesos.

45.1.1 Sub-categoria: Respuesta educativa a las necesidades del contexto

y de la poblacién.

Todas las unidades de andlisis observadas tienen inserta en su mision institucional la
premisa de responder a las necesidades territoriales en salud, y expresan el
direccionamiento de su plan de estudios en ese sentido, a través de dispositivos
estructurales, tales como equipos docentes interdisciplinares. Sin embargo, no se tiene
claro el modo como esas necesidades se acopian al modelo de gestion y administracion
estratégica. Ademas, los planes de desarrollo institucional, que estan fuertemente atados a
las instancias centrales universitarias, consignan y desarrollan, tedricamente, la
correspondencia de sus alcances con la solucion de las necesidades locales en salud, pero

evidentemente eso no es tangible.
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(...) mucho de lo que esta en los planes de desarrollo es como letra muerta...
por ejemplo: nosotros No tenemos una oficina o un encargado de la proyeccion
social... eso lo manejan en una oficina desde las vicerrectorias... y aqui nunca
se ha llegado a discutir o cuestionar algo de eso. Solo tenemos conocimiento Si
por alguna cosa tenemos que gestionar y patinar algo relacionado... pero no

mas

(Profesor de planta del programa médico 111-2013).

Los procedimientos de seleccién o de admision a los programas de medicina estan todos
basados en la capacidad institucional y, aunque se ajustan a mecanismos y procesos de
transparencia y equidad, responden mas a caracteristicas cognitivas que a la valoracion de
actitudes axioldgicas que promuevan la solucién de esas necesidades sociales en salud, el
compromiso social y el trato de las minorias o poblaciones vulnerables. No se tuvo evidencia
del grado o nivel de respuesta a las necesidades territoriales en salud a través de la

seleccién o admisién al programa médico.

Las normas de admision estan orientadas desde la Rectoria y el Consejo
Superior... nosotros No podemos en el programa o la Facultad modificar o
ampliar esos procesos...

(Director de programa médico 11-2013).

En general, los docentes son calificados, en todas las unidades de analisis, como
depositarios de habilidades comunicativas de grado muy aceptable. Todas las unidades de
andlisis observadas tienen programas de capacitacion y mejoramiento de los procesos
educativos para sus profesores y catedraticos, que garantizan la idoneidad y habilidad para
la ensefianza. Todas las unidades de andlisis tienen definidos los procesos de seleccion,

monitoreo y evaluacion de sus profesores.

(...) mis profesores han sido todos muy claros y transparentes con las cosas de
los contenidos de cada asignatura... la mayoria tienen muy buena habilidad
para comunicarnos lo que debemos saber y hacer. Que yo recuerde, No se ha
tenido mayor cosa... mayor inconveniente con eso...

(Estudiante de semestres avanzados del programa médico 11-2013).
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Los estudiantes si participan, lo hacen muy tangencialmente en los procesos de
planificacion y evaluacién de los procesos académicos y tienen muy poca incidencia en la
planeacion de objetivos y direccionamiento de los planes de estudio, los procesos de
ensefianza y los procesos de evaluacion inherentes. Estos bajos niveles de participacion
No obedecen a su exclusion, sino a los bajos niveles de adherencia a la participacion y
ocupacion de los espacios destinados para ellos en el control y planeacién de su proceso
educativo. No hay una cultura de participacion de los estudiantes en el gobierno de sus
programas mas all4 de lo personal.

(...) aqui se eligen unos representantes de los estudiantes para los comités y
consejos estudiantiles. Unos dias antes de las elecciones se alborota todo el
mundo y se participa con entusiasmo.

(Estudiante de semestres avanzados del programa médico V-2013)

(...) pasados los dias No se vuelve a saber nada de eso. Nadie nos convoca a
tomar partido en alguna decision... eso practicamente se pierde.

(Estudiante de semestres avanzados del programa médico [11-2013)

(...) este programa se maneja como un colegio, hay una jerarquizacion que no
admite interferencias o conflictos interestatamentarios. Eso queda claro desde
la seleccion y admision de los estudiantes, y ha sido lo mejor para no tener
problemas o mal entendidos durante el proceso...

(Director de programa médico V-2013)

Las ciencias como nucleo central del programa de estudio estan muy bien reconocidas por
las comunidades académicas, y el método cientifico es ampliamente aceptado como via de
reconocimiento, problematizacién, solucibn e impacto sobre los pacientes y las
comunidades. Las comunidades académicas destacan este elemento como crucial para el
andlisis critico y para encontrar y sopesar las evidencias. En las mallas curriculares, se
observé un amplio énfasis en la integracion vertical y horizontal de las ciencias biomédicas,
conductuales y sociales, muy baja presencia en las ciencias estadisticas y de
administracion informética y ninguna presencia o alusion a las ciencias economicas y

politicas.
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(...) se enfatiza en que lo que no tiene evidencia de buen nivel... No se puede
tomar como cierto o verdadero... No hay lugar para cosas diferentes al método
cientifico. En eso somos rigurosos y muy enfaticos con el estudiante.

(Profesor y Jefe del Departamento Materno Infantil del programa Ill - 2013).

Existe una alta preocupacion por los componentes éticos en cada una de las unidades de
andlisis observadas, con buena participaciébn dentro de la composiciéon curricular, en
correspondencia con la exaltacion de los valores y prioridades de los pacientes y las
comunidades, los principios éticos de los diferentes grupos culturales y con alto énfasis en
la magnitud y consolidacion del contrato y vinculo social del médico.

El contexto cultural... la situacion del pais y los niveles de desocupacion han
sido factores que han llevado a nuestras gentes a tomar caminos poco
recomendables...

(Profesor de planta del programa médico V -2013).

(...) los niveles de corrupcidon son muy altos en nuestra clase dirigente vy
politica...
(Directivo del programa médico 1l -2013).

(...) nuestros estudiantes provienen de estratos econdmicos no muy altos y
estan constantemente permeados por problemas éticos...
(Profesor y Directivo del programa médico Il -2013)

(...) hemos instaurado y consolidado un eje transversal de bioética que va
durante toda la carrera... de | a X semestre.
(Profesor y directivo del programa médico | -2013).

En las unidades de andlisis observadas se recurre a una amplia gama de estrategias y
métodos de ensefianza aprendizaje, el basado en la comunidad es la tendencia que mas
se sigue para el logro de los objetivos de alcance poblacional o comunitario. Sin embargo,
existe una marcada resistencia por parte de los grupos de estudiantes avanzados, que
consideran mas preponderante el ejercicio de la medicina general en ambientes

hospitalarios y clinicos, y sienten que el trabajo comunitario les restringe este desarrollo.
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(...) nos cansamos de estar yendo y viniendo a los barrios y las comunas...
todos los semestres tenemos casi que toda la tarde en esas... por eso tenemos
que tomar clases muy temprano en la mafiana o al finalizar la tarde... o de
noche.

(Estudiante de niveles avanzados del programa 11-2013).

(...) nos preocupa a todos que cuando nos graduemos tengamos menos
habilidad para resolver cosas del hospital que los otros estudiantes que vienen
de ofros programas a trabajar en esta zona... a veces parece mas una
desventaja.

(Estudiante de niveles avanzados del programa 11-2013).

La sobrecarga informativa es una amenaza que esta siendo resuelta, en niveles adn
insipientes o bajos, por las unidades observadas. Un progresivo aprestamiento de los
docentes, directivos y personal administrativo en las nuevas tecnologias informéticas y de
la comunicacion ha permitido iniciar un nuevo esquema de comunicacion que triangula
docentes, estudiantes y administracion / direccién. En este sentido, prevalece en gran

medida un aprendizaje auto-dirigido independiente del curriculo.

(...) los profesores tienen la obligacion de entregar a sus estudiantes una
parcelacion de los contenidos de su clase o0 asignatura; en esa parcelacion
también estan las referencias bibliograficas muy depuradas por ellos mismos.

(Profesor y Directivo del programa médico V-2013).

(...) cada profesor, por lo general y al menos en este departamento, tiene un
blog o una pagina web disponible para la comunicacion con sus estudiantes,
incluso en esos espacios ellos publican articulos suyos sobre los temas...

(Profesor de planta del programa médico 111-2013).

...) Y en ese momento también dirigen a los estudiantes en ; qué leer?, ; donde
y ¢ é
documentarse?, qué bases de datos consultar y qué no tomar en serio...?

(Profesor jefe del Departamento de Salud Publica, programa médico 11-2013).
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45.1.2 Sub-categoria, las politicas educativas y la practica médica:

Con ocasion de la siempre latente crisis del sistema de salud, la educacion médica recibe
un gran impacto por cuanto se estrechan cada vez mas, en la medida que la crisis se
profundice, los espacios Utiles para los procesos de ensefianza aprendizaje de la atencion
en salud. Sin embargo, en las unidades de analisis visitadas, esta relacion con el sistema
de salud aun se mantiene util. En la realidad, se vienen implementando las nuevas
disposiciones normativas que permitan concursar y mantener la relacion con el sistema de
salud a la par que se esta recurriendo al montaje de espacios y laboratorios de simulacién
gue permitan el aprestamiento controlado de los estudiantes en los diferentes espacios y

momentos de intervencion.

(...) la relacién con el hospital ya no es como era antes... hoy los estudiantes y
nosotros los profesores, que no trabajamos en el hospital, nos sentimos
ajenos... y los administradores y colegas también nos ven de manera
diferente... uno como que estorba, como que gasta mas... en fin la sensacién
es muy distinta. Empezando porgue ya no podemos estar sino en las horas que
toca y no era como antes que uno no tenia horario y se pasaba todo el tiempo
libre en el servicio o en la cafeteria... departiendo con los estudiantes y colegas.

(Profesor del area clinica del programa médico I11-2013).

Las interacciones de los programas médicos con el sistema de salud estan hoy mediadas
por convenios docencia-servicio que han ordenado los espacios de ensefianza, de manera
qgue se obtenga una usufructo mutuo garantizado para cada una de las partes. Se estan
empezando a privilegiar los escenarios de baja y mediana complejidad en la atencion, asi
como las areas marginalizadas de los centros urbanos. Ilgualmente, los estudiantes vy
docentes son ahora mas conscientes de los cambios obrados en el paciente convertido en

usuario y cliente, empoderado por la emergencia de sus derechos.

(...) hemos tomado la decision de utilizar mas los centros periféricos que tiene
la secretaria local de salud... la idea es una atencion de partos normales y un
control de embarazos también normales... lo de alto riesgo si va para el hospital,
pero los “chinos” tienen es que aprender primero lo normal... y eso que el

embarazo no es una patologia
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(Profesor del Departamento Materno Infantil del programa médico 111-2013).

Las unidades de analisis no tienen un acercamiento continuo con los aspectos que rondan
la planificacion del talento humano para la salud, es decir, se privilegia un perfil de
competencias y habilidades para la vida laboral, que No tiene un sustento validable en las
necesidades poblacionales. De esas necesidades, solo se conocen los perfiles
epidemioldgicos y las necesidades biomédicas en el mejor de los casos, pero poca cuenta
se da de las necesidades con origen en los contextos sociales, culturales y economicos. Se
trabajan conceptos de calidad, desde el punto de vista del control y la racionalidad de los

recursos, asi como la satisfaccion sentida de proveedores y usuarios.

(...) las relaciones con los entes territoriales de salud, locales y regionales son
muy débiles. Porque quienes llegan a esas instancias no permanecen mucho
tiempo... hemos tenido seis alcaldes en los ultimos cinco anos, y asi ningun
funcionario de altura permanece por algin tiempo prudencial para planificar
algo...

(Profesor de planta del programa médico 1-2013)

(...) No se puede tener confianza en nada que se planifique con ellos... de
manera que no estamos enterados de qué necesitan de nosotros y ellos
tampoco deben saber nada de aca.

(Profesor directivo del programa médico 1-2013)

En general, hay entre los estudiantes avanzados un desconocimiento o una muy baja
percepcion de las insuficiencias fundamentales del sistema. No hay precision en la
comprension de conceptos, como equidad, efectividad, eficacia y accesibilidad. No se
consultan las expectativas de los consumidores y se desconocen las instancias de
regulacion y control. Se desarrolla muy poca investigacion en los contextos de servicio y,
en este sentido, son muy poco aprovechados los centros de servicio para probar o postular
nuevos modelos y patrones alternativos en la atencion en salud. Por lo anterior, la relacion
entre educacion, formacion, atencion y uso de los recursos disponibles es poco visible y

comprensible para el médico en formacion.
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(...) los hospitales, las clinicas y los centros de salud son los que conforman el
sistema de salud...

(Estudiantes de niveles iniciales del programa médico | y 11-2013)

(...) sabemos que falta dinero para que funcione bien, pero se hace lo posible
en solucionar a cada uno su problema.

(Estudiantes de niveles iniciales del programa médico Il y IV-2013)

(...) todos esos conceptos si los estudiamos y se nos habla de eso... pero
nosotros no tenemos la oportunidad de digerirlos.

(Estudiantes de niveles iniciales del programa médico V-2013)

(...) eso es como en urgencias hay que ver como resolverlo o se remite a otro
lado...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico V-2013)

(...) uno ve muchas personas en las salas de espera y tienen que atenderse a
todas no importa qué tengan, ellos nos esperan porque ya no tienen a donde
mas ir...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico Il y 1V-2013)

En los grupos de discusion con estudiantes, de niveles iniciales, qued6 muy clara la
percepcion de un bajo estatus para el médico general en contraposicion al médico
especialista, y de estos ultimos la diferenciacion positiva a favor de quienes se han formado
en contextos extranjeros en contraste con los especialistas formados en programas locales
0 nacionales. Para el nobel estudiante, la medicina general es un estado transitorio hacia
la especializacion, con gran afinidad por el area quirdrgica. Muchisima menos atencion
merece la posibilidad de reconocimiento de los médicos que se dedican a la Atencion
Primaria en Salud (APS) o la Salud Publica (SP).

(...) yo quiero ser especialista en cirugia plastica reconstructiva funcional...
como meédico general, quizas ni practique, pues pienso presentarme al sorteo
que me exonere de hacer afo rural o social y presentarme de una vez a la

residencia...
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(Estudiante de niveles iniciales del programa médico IV-2013)

Aunque es muy dificil acceder a una residencia en cualquier cosa... a mi si me
gustaria especializarme, y mucho mejor si lo puedo hacer fuera de Colombia,
porque al regresar uno tiene mejor posibilidad de ser reconocido y buscado...

(Estudiante de niveles avanzados del programa médico 11-2013)

Hay evidencia en el trabajo con estudiantes sobre los conceptos de transicion
epidemioldgica y perfil epidemiolégico; No obstante, se observdé poca comprension y
precision en la diferenciacién entre enfermedades cronicas, enfermedades ambientales y
enfermedades sociales. No se percibe la conexion entre demografia y epidemiologia y
practicamente significa lo mismo la promociéon de la salud que la prevencién de la
enfermedad. Si existe una buena descripcion y diferenciacion entre los conceptos de
curacion y rehabilitacién. Con respecto al SIDA como biotipo de una enfermedad infecciosa,
ambiental, social y crénica, se tiene claridad de los conceptos de eficiencia social y
eficiencia técnica. Se asocian los conceptos de vigilancia activa, atencion integral, manejo

en equipo, medicina holistica, compasion y comprension, sexualidad y derechos humanos.

(...) en lo que llevo de estudio, No hemos comentado nada de economia y
politica y esos conceptos me parecen mas de esas ciencias; solo hemos
hablado de leyes y decretos...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico 1V-2013).

(...) ElI SIDA si es como un compendio de la medicina... con su estudio uno
puede reconocer muchos componentes que relacionan las cosas clinicas con
la salud publica y ninguna es mas importante que la otra...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico Il y 111-2013).

En los programas médicos visitados e incluidos en la muestra, los espacios de practica en
salud publica, poblacional o de colectivos no se validan como espacios formales de practica
y no se viabilizan a través de convenios docencia servicio con entidades publicas o
asociaciones colectivas y comunales. Esos nuevos protocolos en general de docencia

servicio solo se aplican a espacios de préctica clinica.
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45.1.3 Sub-categoria, sociedades y lugares para el aprendizaje:

Las sociedades que las unidades de andlisis conforman para la ensefianza, aprendizaje y
praxis a través de: equipos de salud, contacto profesional temprano y el desarrollo de
liderazgo, cumplen el objetivo de insertar los conceptos de interdisciplinariedad,
transdisciplinariedad y multidisciplinariedad en los niveles estructurales dentro de los
equipos grupales de estudio y trabajo en cada seccion o departamento. Sin embargo, en lo

operativo y funcional, estas relaciones disciplinares se quedan cortas.

(...) aqui cada departamento ha tratado de tener un equipo que sea
interdisciplinar, es decir: tenemos enfermeras, médicos, psicélogos,
antropélogos y abogados. El asunto es que eso es muy estructural, solo surte
las necesidades de cada departamento, pero No se prestan servicios, por asi
decirlo, a otros departamentos de la Facultad o a otras facultades de la
Universidad... No veo eso muy funcional...

(Jefe de Departamento de Salud Publica del programa médico 111-2013).

Las comunidades académicas perciben a la comunidad en general como un ente social que
recibe y procesa, pero no se le reconoce su participacion activa en la toma de decisiones
en salud ni en la determinacion de la politica en salud. Aunque se manejan muy buenos
niveles de procesos segun la comunidad y proyectos de participacion y desarrollo en salud
de las comunidades con intervenciones, No se visibiliza o perciben los mecanismos de
participacion de la comunidad en la educacion médica y mucho menos en las decisiones

administrativas de las IES.

(...) no, nosotros no incentivamos eso, porque se nos crece el problema... y No
sabriamos como manejarlo... eso le corresponde a los entes territoriales y a las
juntas de accion comunal...

(Profesor catedrético del programa médico 11-2013)

(...) no hay directrices en la Facultad o en la Universidad en ese sentido.

(Profesor de planta del programa médico 111-2013)
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Se observé en los proyectos educativos de los programas un espacio para el incremento
de las habilidades de comunicacién y observacién, desarrollado a través de variedad de
dispositivos, como: talleres sobre técnicas de entrevistas, presentaciones de casos,
escritura de articulos y comunicados al publico, periédicos murales, invitaciones a eventos

y conversatorios semioldgicos con expertos e ilustres invitados.

(...) estamos siempre en proceso de aprender a comunicarnos entre todos...
eso se debe formalizar mucho mas a través de la utilizacion de todos los canales
disponibles en el programa, la facultad, la universidad y la region...

(Directivo del programa médico 1V-2013)

Alrededor de la emergencia de los derechos de los pacientes y las comunidades, para una
mayor participacion en su atencioén en salud, las unidades de analisis no reconocen esta
participacién como elemento fundamental para el manejo de los problemas de salud, por
cuanto estan fuera de su esfera y ambito de trabajo, es decir, No se reconoce la
intersectorialidad como vehiculo de solucién de los problemas sociales que inciden en el
estado de salud poblacional, por ejemplo la violencia, la drogadiccién, el analfabetismo, la
pobreza, etc. No se visualizan compartiendo su poder médico con comunidades y pacientes
ni liderando debates abiertos sobre politica publica social concomitante con la salud

poblacional.

(...) nosotros nos estamos formando para mejorar y mantener la salud de
nuestras poblaciones y somos quienes debemos tomar la iniciativa y gobernar
las acciones que tengan que hacerse...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico IV y V-2013).

(...) cada uno tiene una cosa que hacer desde su campo de accién profesional
y no podemos dejar que otros hagan los que nos toca hacer...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico Il y [11-2013).

En general, se relatan experiencias en espectros reales de los problemas de salud y en
condiciones humanas in situ, que sensibilizan y enriquecen los aspectos relacionados con

la conciencia social y el trabajo en equipos multiprofesionales. En este sentido, se tuvo



195

acceso a evidencias que manifiestan el compromiso explicito de los programas con la salud

de comunidades definidas, generalmente vulnerables.

(...) es mucho mejor ir y ver, a que a uno le cuenten y nunca salga de la
universidad...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico 1V-2013).

(...) los problemas son mas grandes de lo que imaginabamos y a veces nos
sentimos impotentes para ayudar en algo...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico I11-2013)

(...) Ahora valoro mucho mas mis pocas comodidades y trato de pensar en que
hay gente mucho mas “jodida” que uno y sin embargo viven con alegria...

(Estudiantes de niveles avanzados del programa médico 111-2013).

45.1.4 Sub-categoria: espectro educativo contindo:

En general, las unidades de andlisis ven a la educacién médica continuada (formal y no
formal) como entes desagregados del modo académico de pregrado, administrativamente
fuera del programa mismo y ademas ofertada en forma desagregada de la planificacion
regional o territorial. No se encontré evidencia explicita en las unidades de analisis
observadas de que la implementacion de la educacién médica continuada responda a

cambios sociales, politicos o epidemioldgicos.

(...) la facultad ha implementado diplomados, seminarios y eventos académicos
alrededor de los temas que demandan las Empresas Sociales del Estado (ESE),
las Empresas Prestadoras de Servicios (EPS) y las Instituciones Prestadoras
de Servicios (IPS) de la region, que generalmente son de indole técnico... estas
acciones de extension generalmente son implementadas y ofrecidas por otros
programas profesionales de la universidad, inscritos en esas é&reas; asi
podemos “negociar” los convenios docencia-servicio.

(Directivo del programa médico 11-2013).
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Desde una perspectiva extensa, facilmente podemos darnos cuenta que el eje o
categoria de los procesos de la dimensién de pertinencia ha sido subvalorado, al
menos en los casos de la decisibn muestral, quizas porque el instrumento que los
hace visibles (via CNA) es de muy baja resolucion, en atencién a que la pertinencia
como la salud poblacional o de colectivos ha sido tambien invisible, poco interesante,
mas abstracta y compleja, sin referentes admirables y definitivamente abatida por los
demés componentes de la fragmentacion disciplinar de la educacion médica, en la

gran mayoria de programas médicos de pregrado en el pais.

Los procesos de seleccion y admision, la participacion estudiantil en la gobernabilidad
de los programas a través de su participacién en la planeacion y la evaluacién de los
procesos, asi como la sobrecarga informatica; son aspectos estratégicos de la
pertinencia aun pendientes de concertar y aplicar satisfactoriamente, para que la

respuesta educativa a las necesidades del contexto y la poblacién sea 6ptima.

La retroalimentacion del sistema de educacion médica sobre la relacion entre las
politicas y la praxis médica es favorable y proactiva en el contexto de las
enfermedades cronicas y la transicion epidemiol6gica. Sin embargo a los aspectos
relacionados con la planificacion del talento humano en salud, el equilibrio y
mejoramiento en la gestion asistencial, y la armonia entre la medicina general y la
medicina especializada, muy poco se aporta desde la educacion médica y casi que
se naturalizan, paradéjicamente desde los programas médicos las brechas y
tensiones que cada dia alejan mas el usufructué de la infraestructura publica
hospitalaria de baja y mediana complejidad en favor de los procesos educativos y
formativos, a nivel del pregrado. A la par, estan aun en deuda, los aportes de las
comunidades médicas académicas a los procesos de participacion comunitaria para
la toma de decisiones en salud, la comunicacion asertiva con los colectivos y la
poblacién en general, asi como la consolidacion de un compromiso amplio y suficiente
para involucrar a la comunidad en los procesos educativos y formativos de los

programas meédicos.

Las comunidades médicas académicas, abandonaron para no volverla a retomar, la
educacion médica continua y de igual manera han dejado en desamparo a sus

egresados, ante los embates de la economia neoclasica sobre las areas asociadas al
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nuevo mercado de la salud, que para los médicos recién egresados se hace
incompresible e indescifrable en razon a la baja experticia en este campo, propiciada
por el asilamiento socio-humanistico de los -curriculos consecuente con la
fragmentacion disciplinar y la hegemonia biomédica, de la que se ha venido haciendo

referencia en este analisis. No existe 0 no es apreciable un cuerpo Unico de salud.

Bajo el panorama y los esquemas resultantes, la categoria eje de los procesos de la
pertinencia esta en deuda o por completarse en mas de un 50% y muy lejos de ser
altamente aceptable o al menos aceptable, tal como fue calificada la pertinencia en
general (segun procesos) por la via de la emision de juicios de autoevaluacion en la

carrera por el logro de la acreditacién en alta calidad del CNA (ver tabla 4.6).

4.5.2 Estado de las dinamicas de pertinencia derivadas de la categoria eje de

los discursos:

45.2.1 Sub-categoria: disposicion potencial del curriculo:

Se refiere a establecer qué formas y estructuras curriculares favorecen el diadlogo y la
interrelacién e interaccion con el entorno, y qué otras no. En las unidades de analisis, y
segun el andlisis documental recopilado, se observaron procesos consensuados de
transformacién curricular segun las nuevas tendencias de la educacion médica, que han
otorgado a los programas médicos una mayor flexibilidad y apertura, vocacién mas social y
mayor interaccién para con el entorno (ver tabla 2.1). Igualmente, ante la necesidad de
optar por la acreditacion en alta calidad y la alta presion gremial de la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) y de la sociedad misma que quiere
y desea programas de excelencia, los programas vienen trabajando en los ultimos cinco
afos sobre la plataforma de lineamientos que le permitan alcanzar este logro y sobre todo
en reformas curriculares que den cabida a la politica, la estructura y los nuevos enfoques
educativos en la educacion superior. Sin embargo, los grupos mayoritarios de estudiantes
y algunos profesores no comprenden el porqué de estos virajes hacia lo que ellos
consideran pertenece a la salud publica, en detrimento de un mejor aprestamiento en los

atributos clinicos del médico.
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Tabla 4.6: Cualificacion de las sub-categorias exploratorias de la categoria eje de los Procesos.

CATEGORIA DE LOS PROCESOS

Asociacién a “pertinencia”

Sub-categoria Operacionalizacién Programa Programa Programa Programa Programa
| 11 11 v \
1)Respuesta Mision y determinacion
educativa a las regional del plan de estudios v v 4 4
necesidades del _ _
contexto y de la Sistema de Admisiones X X X X
poblacién Capacidad docente y
habilidad para la v v v v v
comunicacion
Participacion de estudiantes en
la planeacion y evaluacion X X X X X
Las ciencias como centro del
programa de estudio v v v v v
El contrato social del médico v v v v v
Sistemas de Aprendizaje v v v v v
Sobrecarga informativa X v X X v
2)Las politicas y la Union Gtil con el sistema de v v v v v
practica medica salud
Planificacion del talento
humano X X X X
Sistema de atenci6n en salud X X v
Equilibrio entre especialistas y
médicos generales S X S v
Transicién epidemiolégica v v v v v
Enfermedades cronicas y SIDA v v v v v
3)Socios y lugares Equipos de salud X v v v v
para el aprendizaje Participacion de la comunidad v v v v
Comunicacién con pacientes y
pablico v v X v
Participacion en decisiones
que incluyen al pablico S X X v v
Habitos de trabajo y sistemas
de apoyo v v v v v
Compromiso del programa con
la EM con base en la X v X v X
poblacién
4)Espectro educativo | Enfoque holistico X X X X X
continuo -
Respuesta a los cambios del
medio profesional y del X X X X X

contexto

Fuente: Cualificacion del investigador.
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[...] estamos en un proceso de “re-significacién” curricular... es decir: la
recuperacion del sentido de la comprensién de los principios fundamentales de
las practicas pedagogicas y curriculares, fundamentado en la racionalidad
académica; es decir, la discursiva critica, constructiva, formativa, investigativa,
transformativa, etc. desde una concepcién espiralada del desarrollo, no lineal.
En la cual toda dindmica curricular se potencia a partir de un proceso continuo
de construccion-deconstruccién que gira alrededor del eje de la misidn
institucional. Resolucion 0XX de 200X, Consejo de Facultad de Ciencias de la
Salud.

(Directivo del programa médico 11-2013).

(...) perdemos mucho tiempo preparando las cosas para las clases de
comunitaria y salud publica... tiempo que nos hace falta para lo fundamental;
las cosas clinicas y terapéuticas... Sinceramente eso es un desperdicio de
cosas y esfuerzos porque muy pocos quieren trabajar en el futuro en eso.

(Estudiante de niveles avanzados del programa médico 111-2013)

4.5.2.2 Sub-categoria: dispositivos de gestion curricular:

Se refiere a los mecanismos que se construyen de manera temporal o permanente dentro
del curriculo con la participacion de los sujetos curriculares: profesores, directivos,

estudiantes, egresados y, en algunos casos, empleadores.

En todas las unidades de analisis observadas, los directores de programa son los
encargados de administrar y gestionar el curriculo del programa médico, en realidad el
macrocurriculo. No tienen una pauta homogénea para hacerlo, pero, en general, se
manejan mecanismos de operacionalizacion de esa funcibn a través de las
recomendaciones que hacen al director, los profesores de planta delegados, los
catedraticos delegados, los estudiantes activos elegidos y, en algunos casos, los egresados
comisionados, congregados en lo que se ha dado en llamar el comité curricular, el cual,
muchas veces, es ampliado y abierto a toda la comunidad académica cuando parece ser
necesario, a juicio de sus integrantes. Igualmente, los departamentos, que manejan a los

profesores y catedraticos, asi como el microcurriculo, ocasionalmente se pronuncian o
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responden a consultas especificas sobre su area a través de los colectivos académicos

incidentales.

En general, el curriculo sigue siendo delineado y tutelado por los vestigios clasicos de lo
que se conoce como la configuracion “Flexneriana”, es decir, la fragmentacion de la ciencia
médica en tres frentes o bloques: las ciencias basicas aplicadas, las ciencias clinicas y las
ciencias sociales y humanisticas. Estos bloques se disponen o configuran en areas o
componentes de educacion: el de educacion general, el de educacion disciplinar, el de
educacion profesional y el de profundizacion. Adicionalmente, existen areas o componentes
de formacion: el componente psico-biolégico, el componente administrativo, el componente
social y humanistico, el componente investigativo y el componente docente. Esta

disposicién curricular privilegia los criterios de flexibilizacion y movilidad.

A diferencia de otro tipo de programas de la educacion superior, en las ciencias de la salud
y la medicina en particular, los conocimientos que se transfieren no se quedan en el ambito
de la informacién, sino que estos muy facilmente se operacionalizan en el contexto sanitario
y se traducen en saberes aplicables para abordar asi la transformacion de una realidad, en
este caso mas rapidamente la realidad individual que la comunitaria o poblacional. La
vinculacién entre curriculo y entorno depende mucho de la naturaleza de la estructura
curricular y de la flexibilidad que disponga esta estructura para adaptarse al entorno mismo.
En los casos que nos ocupan, se observa que, para los estudiantes, este tipo de estructura
de gestion curricular tiene muy poca garantia de confianza o de disposicion de participacion
en este tipo de actividades, pues, muy tempranamente se marginan en atencion a que no
despierta su atencién, o los procesos y las discusiones son dispendiosas y muy poco
ejecutivos. Una dejacién muy importante que de ser corregida, quizas empodere un punto

de vista mas practico y una opcién de mayor de efectividad en su aplicacion.

(...) decidimos no participar mas porque no encontrdbamos qué decir; hay un
lenguaje muy confuso y a veces como presuntuoso...

(Estudiante delegado al comité curricular, programa médico 111-2013)
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(...) no podiamos comprender; ademas las discusiones eran muy largas y no se
concretaban las cosas, sino que se seguian discutiendo, aungue no estuvieran
en la agenda....

(Estudiante delegado al comité curricular, programa médico 11-2013)

(...) creo que se necesitan estudiantes de Ultimo semestre y yo estoy apenas
por la mitad de la carrera...
(Estudiante delegado al comité curricular, programa médico 1V-2013)

4.5.2.3 Sub-categoria: investigacion como dispositivo transversal:

Se trata de un mecanismo que favorece las iniciativas institucionales o grupales para
fortalecer la investigacion y la produccion y reproduccién del conocimiento, que busca
intensificar el aprendizaje autodirigido y ampliar la posibilidad del aprendizaje personalizado

totalmente centrado en el estudiante.

La investigacién es una de las funciones esenciales de la universidad, tiene hasta el
momento un caracter académico y promueve el crecimiento de las disciplinas en las
unidades de analisis observadas. Los procesos de investigacion se reducen en el plano
educacional como ejercicio formativo, que, por el momento, esta consolidando el nivel de
semilleros de investigacion, a través de compartir lineas de investigacion y coinvestigacion
con algunos grupos establecidos en los programas médicos, los cuales dan la oportunidad
al desarrollo de mayores alcances para la profundizacion disciplinar, la consolidacion del

trabajo colectivo y la apertura hacia nuevos espacios didacticos.

En general, se observa muy bajo poder de desarrollo para avanzar en investigaciones de
punta. Sin embargo, no estad muy explorado el nivel de la atenciéon en salud que genera
diariamente datos que nunca son procesados y aprovechados a favor de la gestion, la
administracién y el mantenimiento de las Empresas Sociales del Estado (ESE), Empresas
Prestadoras de Servicios (EPS) e Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS). Igualmente
la hegemonia clinico-hospitalaria secuestra las posibilidades de tiempo y espacios para

cultivar habilidades reales de investigacion formativa.
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(...) los cuatro o cinco primeros semestres, uno puede dedicar algo de tiempo
para estar en un semillero de investigacion... pero después, cuando vamos al
hospital, el tiempo se vuelve oro y ya no se puede disponer de tiempo, sino para
lo fundamental... hay que tener buenas notas primero.

(Estudiante de niveles avanzados del programa médico 11-2013)

4.5.2.4 Sub-categoria: practicas académicas:

Son actividades o dispositivos curriculares que acercan la educacién médica con el entorno,
utilizado en diferentes formas, ya sea como practicas de laboratorio en las instancias de las
ciencias basicas, practicas en servicios de atencién de salud a lo largo de la carrera en las
instancias de las ciencias clinicas, y al finalizar la carrera de tiempo completo en ambientes
hospitalarios. Las practicas de campo en comunidades del entorno se dan con menor

frecuencia y con ocasion del aprestamiento en las ciencias sociales y humanas.

Los lugares de practica académica son espacios de aprendizaje permanente que dan la
oportunidad de establecer pautas de comportamiento ante las dinAmicas de cambio o
renovacion; por ello, tienen el potencial de configurar una fuerza de trabajo intelectual de
una manera mucho mas adecuada a las caracteristicas y condiciones del entorno, donde
se operacionaliza rapidamente los saberes. Sin embargo, en muchas ocasiones, esas
practicas no consultan las necesidades y los intereses poblacionales, comunitarios o
institucionales, sino que obedecen a las necesidades curriculares y de docencia. Seria
mucho mas interesante establecer practicas abiertas a la comunidad para permitir un mayor
dialogo con las comunidades y las instituciones que forman la plataforma social para las
intervenciones del programa médico en contextos reales, en favor de los procesos de

ensefanza-aprendizaje.

(...) uno se encuentra cosas que ni se habia imaginado... situaciones humanas
muy deplorables, pero también ejemplos de superacion y ganas de hacer las
cosas bien...

(Estudiante de niveles iniciales del programa médico V-2013)

(...) creo que la mayoria de las veces frustramos a la gente, porque nos piden

cosas que todavia no podemos hacer y ellos creen que nos estamos negando.
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(Estudiante de niveles iniciales del programa médico IV-2013)

4.5.2.5 Sub-categoria: unidades organizacionales especializadas:

Son los dispositivos o0 mecanismos curriculares de caracter especifico o especializado, que
se encargan de activar y mantener relaciones muy puntuales entre las necesidades del
programa que son también afines al entorno, a través de empresas o espacios que
contengan el potencial necesario para generar un conocimiento especifico o especializado.
En el caso de la educacion médica, podemos hablar de oficinas de internos; oficinas de
pasantes para la movilidad académica especifica; cuerpos consultores especificos;
laboratorios de servicios a poblaciones; laboratorio de simulacién para entrenamiento en
rescates; centros de diagnostico de enfermedades especificas; unidades de atencion

ambulatoria; IPS universitarias para la atencion de jévenes; etc.

En general, este tipo de dispositivos estd muy poco desarrollado en las unidades de analisis
observadas y solo en uno de los casos (el caso polar) se encontr6 una estructura
organizacional y curricular que se encarga de articular las actividades de salud (basica,
clinica y publica) con las actividades sociales del programa en un entorno especifico y
especialmente consensuado con la comunidad. Este dispositivo administra un eje
transversal de la carrera y procura su secuencialidad y continuidad, con muy buen éxito.
Mantiene el control de las relaciones entre las seccionales territoriales de salud,;
instituciones tanto publicas como privadas; estudiantes y docentes y la coherencia

enddgena que se surte de estudiantes en lugares de practica académica especifica.

(...) hemos tenido muy buena aceptacion entre los estudiantes que llevan estos
procesos desde el primer semestre... creo que estamos curando las fracturas
que se hicieron por mas de 100 afios entre lo clinico y lo publico; salud publica
se puede hacer también desde la orilla y el ambito clinico, asi como la clinica
se debe incorporar al ejercicio de la salud publica, es un solo paciente y un
mismo médico el que actla a la vez... ¢Por qué no se va a poder?... Primero
nos pusimos de acuerdo en salud publica, después le vendimos la idea al
director de programa y con €l hicimos la presentacién ante los departamentos

clinicos...
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(Jefe del departamento de salud publica - programa médico caso polar -
2013)

(...) hay cosas que se han venido puliendo, pero en general hay satisfaccion de
parte y parte, tanto en clinica como en salud publica.
(Profesor de planta de salud publica - programa médico caso polar - 2013)

4.5.2.6 Sub-categoria: dispositivos de extensién social:

La extension social es la mas reciente de las funciones esenciales universitarias y esta
intimamente enlazada con la generacién de pertinencia y las practicas académicas. Sin
embargo, ninguna de las unidades de analisis observadas tiene una unidad organica que
realice el enlace y la coordinacién de esta funcién autbnomamente. En la mayoria de los
casos, esta funcion la ejerce la universidad a través de una vicerrectoria que oferta el
servicio tanto internamente, para construir la oferta, como externamente, para suplir una
demanda. Es decir, hay un camino articulado con la venta de servicios y generacion de
dividendos, y otra via fraternal encaminada a la solidaridad y el servicio a la comunidad,

buscando en concreto un valor agregado, el entrenamiento de los estudiantes.

(...) extension o proyeccion social se maneja desde la Vicerrectoria de
Extension... en la facultad existe un funcionario administrativo de enlace... pero
académicamente en el programa no hay nadie encargado de eso; todo se
gestiona por la facultad. Por eso no puedo darle cuentas de cuantos y cuales
proyectos estan en marcha

(Jefe del departamento de salud publica del programa médico 111-2013)

4.5.2.7 Sub-categoria: praxis como pedagogizacion del contexto:

Es quiza un aspecto de las dinAmicas y los procesos de pertinencia mas importantes y a la
vez menos tenido en cuenta por la educacién médica. Se refiere a como los problemas en
salud del contexto, las necesidades y los intereses de la comunidad y de los individuos, son
convertidos en proyectos, apropiados académicamente por los programas médicos para su
andlisis y desarrollo en la practica. Es un dispositivo de dos vias entre programa y

comunidad, un puente retroalimentario entre teoria y practica.
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A las unidades de andlisis, les cost6 més trabajo del presupuestado, el comprender esta
dinamica de la pertinencia, muy especialmente porque aunque se realiza en casi todos los
programas meédicos, esa pedagogizacion se hace de manera inconsciente y no hay
visibilidad del concepto, con lo que queda claro que esta no es una ocupacion permanente
ni un trabajo transversal continuo. Sin embargo, en las evaluaciones de los sitios de practica
académica siempre se consigna lo adecuado y lo inadecuado de cada uno de los lugares y
los aportes al objetivo de cada contenido. Esta situacién nos demuestra que muchas de las
practicas académicas estdn pensadas solamente en una sola légica, la mas simple y
egoceéntrica: ¢ qué le aportamos al entorno?, luego la apropiacion de los saberes resultantes

de la interaccidn con el entorno, constituye una tarea prioritaria.

(...) no hemos hecho ese ejercicio de medir qué tanto nos han aportado las
practicas académicas en contexto a nuestro curriculo. Pero para el balance
social de la universidad si tenemos un riguroso registro de ¢a dénde vamos?,
scon quién?, jcuando...? y jpara qué...? Entonces contamos las horas que un
profesor invierte de su tiempo pagado por el programa... ;Cuanto cuesta el
transporte?, ¢cuanto los materiales didacticos?, en fin todo lo de costos... pero
¢cuanto ganamos con eso? En términos de impacto sobre el curriculo... no lo
sabemos.

(Directivo del programa médico 1V-2013)

Segun lo registra Malagén (2009):

“Un modelo exclusivamente disciplinar deja un margen de maniobra casi nulo para
generar dindmicas de pertinencia, a no ser el desarrollo de proyectos limitados solo
al apoyo de la academia. Un modelo combinado o mudltiple (fundamentacion
disciplinar, nucleos tematicos y problematicos, regionalizacion curricular,
investigacion transversal) favorece la interaccién con el entorno, siempre y cuando
el proceso de transformacién de los sujetos académicos en sujetos curriculares esté
en marcha y los espacios de didlogo no sean solo coyunturales entre la comunidad

universitaria endégena y la exdgena”.
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Se podria entonces predecir una nula o escasa posibilidad de encontrar, en la categoria eje
de los discursos, dindmicas en favor de la pertinencia a la luz del megalitico modelo
disciplinar de la ensefianza de la medicina. Sin embargo la situacion de las unidades de
andlisis observadas, muestra avances sobre los discursos para la pertinencia, invisibles,

inconscientes o dispersos para las comunidades académicas.

Avances que se descubren especialmente en las subcategorias del discurso relacionadas
con los dispositivos curriculares, la gestion y estructura del curriculo, la investigacion
transversal formativa o subjetiva enfocada en el aprendizaje y las practicas académicas
extramurales. A juicio del investigador, estas islas de desarrollo y adelanto se han logrado
en virtud del jalonamiento de los procesos establecidos para el logro de las metas en favor
de la acreditacién de alta calidad, pero no son asociadas con la dimensién o atributo de
pertinencia en razén a dos circunstancias: primero porque el concepto no ha impregnado
los discursos médicos y es casi que desconocido en todo el ambito de la educacién superior
eny para la salud, y en segundo lugar porque las dinamicas y las actividades en favor del
logro de la acreditacién en alta calidad no han surtido una logica sistémica compleja, sino
una acometida lineal competitiva inscrita en la prevalencia de la fragmentacion disciplinar,
gue diluye o nubla la vision integral de la educacién y formacion profesional en la esfera de
la salud. En contraste con los logros dispersos enunciados, se encuentran pendientes o
poco desarrolladas las dinamicas asociadas con la proyeccion o extension social, las
unidades o estructuras organizacionales especializadas u orientadas a la pertinencia y
vinculacion con el entorno, al igual que las dinamicas que apropian y adecuan al ambito

pedagdgico las interacciones e interrelaciones con el contexto.

Siguiendo a Malagon (2009), La obsesion lineal por la acreditacion en alta calidad que
involucra a la autoevaluaciébn como punto de partida, ha estimulado una mayor interaccién
entre los diferentes componentes del sistema educativo institucional, careciendo aun del
sentido de la complejidad sistémica del mismo. Sin que haya sido explicito, es posible inferir
que aun las comunidades externas fungen como espacios sociales para el mero ejercicio
académico, y no son concebidas como espacios de construccion social de los saberes y
de interaccion activa; entre otras cosas porque, histéricamente, no han sido firmemente
incorporados a los curriculos médicos los elementos de las ciencias sociales y politicas que

faciliten esa comprension (ver tabla 4.7).
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4.6 RESULTADOS DEL BLOQUE MICROSISTEMICO DE LA
PERTINENCIA:

Para contextualizar este examen por categorias y subcategorias, en este caso las
categorias: dinamicas de los discursos; fuerzas sobre el discurso y tensiones sobre el
discurso, se precisa volver a lo expuesto en el capitulo 2 referente a la motivacion tedrica

utilizada para este bloque metodolégico:

“La teoria de campo de Lewin es una teoria de la motivacion, por lo que define a la
fuerza la causa de las acciones. Al existir una necesidad, se produce una fuerza, o
campo de fuerzas, con lo que se produce una actividad con valencia. Cada actividad
intermedia puede tener su propia valencia, y todas las valencias generan fuerzas
dirigidas hacia las actividades particulares o contra ellas. La conducta resultante
gueda supuestamente determinada por una clase de adicién psicologica de las

fuerzas diferentes.

Asi mismo, Lewin asimila o iguala de alguna forma la necesidad y la tensién, que es
la diferencia entre las metas propuestas y el estado actual del individuo. Produce
una presion interna de direccién definida, un estado interior de tension que empuja
a llevar a cabo la intencién, aunque no haya ninguna ocasién predeterminada que
lo sugiera. La necesidad es la que crea las tensiones motivadoras y siempre que
existe una necesidad psicolégica, existe en el individuo un estado interno de tension,
gue no es otra cosa que el estado de un sistema que trata de alterarse de manera

que se vuelva igual a los estados de los sistemas que lo rodean.”
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Tabla 4.7: Cualificacion de las sub-categorias exploratorias de la categoria eje de los discursos.

EJE DE LOS DISCURSOS

Asociacion a “Pertinencia”

Sub-categoria Operacionalizacién Programa Programa Programa Programa Programa
1 1 1 \% \Y
5)Disposicion
) p. Autoevaluacion y acreditacién; v v v v v
potencial del
curriculo o
Configuracion potencial del Flexibilizacion; v v v v v
curriculo o capacidad del Preparacion para el desempefio
curriculo para interactuar profesional
con el entorno, a partir de Vision y mision v
las estructuras
organizacionales y sus Estructura organizativa v v v B v
procesos modificadores.
6)Di_Sp05itiV(?5 de Estr_uctluras de gestion P L, L, S P
gestion curricular curnicufar.
Mecanismos temporales o Formas organizativas de % v v v v
permanentes dentro del participacion curricular.
curriculo para responder a
las necesidades locales o
Accmnes organlzac[o nales en Actividades de desarrollo v v v v v
relacion con el curriculo, curricular.
para favorecer los cambios y
el desarrollo curricular.
7) La investigacion Programa de jovenes talentos. v v v v v
como dispositivo
transversal. Pioneros en investigacion. 4 v v 4 v
Iniciativas institucionales o - T
0 v v v v v
grupales para fortalecer la Coinvestigacion.
investigacion y la produccion . L
y reproduccion del Proyectos de investigacion v v v v v
conocimiento: institucionales.
8)Practicas Précticas exploratorias,
- i i v v v v v
académicas ianntwebg;ﬁgltsgoras, profesionales,
Actividades y/o -
dispositivos curriculares que | Actividades complementarias. v v v v v
acercan la educacion médica
con el entorno: Actividades permanentes. v v v v v
9)DISp_0,SItIVO_S de Asesorias, consultorias, X X X X X
extension SOCIa| Interventorias.
Estfuctu ras organicas Proyec_tos _de desarrollo X X X v X
auténomas de extension: comunitario.
Transferencia de saberes. X X X X X
1O)Un_idac_les Unidades organizacionales
organizacionales especializadas: X X X v X
especializadas
11)Praxis como Transferencia de saberes a la
pedagogizacion del acade_mlag Sistematizacion qe
experiencias con el entorno; X X X v X
contexto Vision académica o pedagdgica a
Proyectos apropiados por la | |as actividades de extension,
academia a traves de la précticas e investigacion
extension, para su analisis Y - [“Sjstematizacion de experiencias P
desarrollo practico: con el entorno X X X X
Vision académica o pedagdgica a
las actividades de extension, X X X v X
précticas e investigacion
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Fuente: Cualificacion final del estudio segin el investigador.

4.6.1 Estado de las dinamicas de pertinencia derivadas de la categoria

dinamicas de los discursos:

La dindmica de los discursos de la pertinencia, desde la perspectiva de Lewin, la podemos
tambien sefialar como el “campo dinamico de los discursos de la pertinencia”, es decir el
lugar donde ocurre la conversion de las fuerzas y tensiones en acciones en pro o en contra
de la pertinencia, algo asi como el “momento de verdad” que determina una conducta
individual o colectiva para tomar una decision o posicion frente a las fuerzas que pone en
tension las dinamicas de los discursos. Es un circulo o un bucle que actta sobre si mismo
y se despliega infinitamente, cada vez que se necesite actuar y caracterizar una conducta

tomada, sea en sentido positivo 0 negativo.

4.6.1.1 Sub-categoria: dinamicas de los discursos curriculares:

En general, los indicadores de atributos en favor de la pertinencia, desarrollados en esta
investigacion para captar el sentido y el significado de esta subcategoria, a través de los
observadores, manifiestan una baja traduccion de los atributos que construyen las
dinamicas curriculares en favor de la pertinencia. Solo un tercio de los atributos expuestos
en esta categoria han resultado favorables a las dindmicas curriculares del discurso de la

pertinencia.

En los aspectos organizacionales prevalecen y dominan las estructuras autocraticas y
jerarquicas en favor de los aspectos puramente administrativos, contra la participacion

concertada de toda la comunidad académica:

(...) aqui tenemos una responsabilidad jerarquizada y puesta en una autoridad, de
manera que quien es responsable debe tomar y responder por esas
responsabilidades, no tiene excusa por consensos y responde a titulo personal no
estatamentario.

(Profesor y Director del programa médico V - 2014)
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(...) cada director de departamento es responsable por las decisiones del
departamento, asi estas sean tomadas con abordajes democraticos, inclusive es
responsable del cumplimiento de los profesores que tiene adscritos.

(Profesor — Jefe del departamento de Salud Publica del programa médico Il - 2014)

En el enfoque de los curriculos, se mantiene en alto grado la hegemonia de la focalizacién
biomédica, sin embargo empiezan a visibilizarse factores relacionados con las ciencias
sociales que entran a romper la supremacia clinica y basica en favor de la construccién de

pertinencia:

(...) el curriculo del programa esta en permanente revision, el comité curricular es
un organismo consultor, pero las decisiones, normativamente, finalmente las toma
el director de programa... De lo que se trata es de llegar a unos acuerdos en los
gue toda la comunidad tenga oportunidad de participar a través de los delegados...
el asunto es que el componente de salud publica tiene apenas un 18% de toda la
malla curricular.

(Delegado profesoral al comité curricular — programa médico |ll — 2014)

En mayor extension, el curriculo se centra hacia lo individual, aunque los aspectos

comunitarios y poblacionales, empiezan a tener una mediana emergencia:

(...) nuestro plan de estudios y el macrocurriculo tienen eje central en la salud
publica... porque lo que estamos formando es un médico general que le solucione
a la region los problemas primarios, basicos... y la solucién esta mas dada en la
promocién y la prevencion poblacional que en la atencion individual... aunque
tambien ensefiamos a tratar y curar en nuestra propia clinica... de manera que los
proyectos educativos o asignaturas se articulan todas a ese eje central de salud
publica; aun los proyectos de ciencias basicas y ciencias clinicas y sus docentes,
aportan a ese eje central, sin perjuicio de sus propios contenidos basicos y clinicos...

(Director del programa médico IV - 2013)

La funcion esencial de docencia, dentro de los programas médicos, sigue siendo ejercida

de manera magistral y tedrica en muy alto grado, con un bajo nivel de précticas con fines
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formativos, en el mejor de los casos con practicas simples confinadas a laboratorios y
modelaciones. Las practicas contextualizadas en favor de las dinamicas de los discursos

para la pertinencia, son ocasionales:

(...) Realmente no hay posibilidad sino de ejercer la magistralidad, la teoria y
algunas practicas... en primer lugar mi contrato es por hora dictada, no me
reconocen la preparacion de cada sesién, muy pocas veces tengo oportunidad de
utilizar ayudas tecnoldgicas y las condiciones geopoliticas, de orden publico y lucha
social y subsistencia no me dan garantia de ir a trabajos comunitarios, prefiero no
exponer a mis estudiantes.

(Catedratico del departamento de salud publica — programa médico | — 2013)

(...) amientender, intentar un ABP con grupos de 40 o mas estudiantes en aspectos
comunitarios y aun en biomédicos, no tiene una buena posibilidad de prosperar...
ademas no tengo tutores ni monitores que acompafien estos procesos de
ensefianza y no estoy seguro de poder con una infraestructura tan disminuida.
Estamos esperando que la planta de profesores se amplié y las condiciones fisicas
sean mejores o0 mas adecuadas.

(Profesor de salud publica — programa médico IV - 2013)

La funcidén esencial de investigacion es en general muy incipiente, poco orientada hacia una
formacion subjetiva, inconsulta con las necesidades regionales o locales en salud, con muy
escaso potencial de intervencién y centrada mas en aspectos descriptivos funcionales que
en especulaciones experimentales. Sin embargo las universidades y los programas de
educacién médica tienen un amplio potencial desde el nivel institucional, sobre todo en el
adelanto de procesos docente-asistenciales que permitiran un rapido ajuste y puesta a

punto para una investigacion formativa:

(...) Falta hacer una modificacién al curriculo para poder disponer o ubicar las
asignaturas mas adecuadamente, tales como los saberes en epidemiologia,
medicina basada en evidencia, metodologia de la investigacion, salud publica etc.

Pues siempre tenemos un pero... es decir para hacer investigacion en cosas de
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verdad... verdad... Tendriamos que hacerlo un semestre antes del internado... pero
me dicen que el internado es vertiginoso y no tiempo para nada mas...

(Estudiante de semestres avanzados — Programa médico Il - 2014)

(...) uno llega super entusiasmado a iniciar el primer semestre y se mete en todo...
Los semilleros de investigacién son geniales, de hecho yo estudio los temas como
si fuera un investigador y trato de hacerlo siempre asi... pero mis companeros de
semilleros solo llegan al 5 0 6 semestre, después se pierden y no vuelven, justo
cuando se van para hospital... No sé porque lo hacen justo cuando uno empieza a
tener més posibilidades de hacer cosas con pacientes... Dicen que ya no tienen
tiempo.

(Estudiante de semestres iniciales — Programa médico Il - 2014)

La funcion esencial de la proyeccion social, responde mas a las necesidades curriculares
puntuales, que a las necesidades sociales o poblacionales en salud y en favor de una praxis
académica o laboral contenida, que desconaoce el concepto de pedagogizacion del contexto
o en el mejor de los casos no lo sistematiza y menos lo utilizan como enlace del curriculo

con las necesidades en salud de la poblacion y viceversa:

(...) no hemos visto el desarrollo del curriculo como usted me explica, realmente lo
gue hacemos es aprovechar el contexto para cerrar nuestros avances teoricos en la
practica comunitaria... pero no en doble via.

(Profesor de salud publica — programa médico V - 2013)

La Metodologia o el modo pedagégico y las didacticas mas usuales, siguen siendo
enciclopedistas, ahora en modo digital, la sumatoria de contenidos y el desarrollo
memoristico. Aunque existen avances sustanciales hacia el desarrollo de competencias y

habilidades, el curriculo en créditos y su flexibilizacion:

(...) no todos los profesores estamos comiéndonos el cuento de las competencias y
hay aun un gran debate todavia no finalizado. Sin embargo la directriz central de la
universidad nos obligé a montar un curriculo por competencias y créditos y hay como

que por inercia vamos... A mi me parece que insertar eso asi como caido del cielo
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solamente ha maquillado las cosas y aun seguimos ensefiado como yo aprendi la
medicina en esta misma facultad, a punta de libro...

(Profesora de salud publica — programa médico IIl - 2014)

A pesar de los avances en la flexibilizaciéon curricular, su construccion es cerrada y
circunscrita a los comités de curriculo estructurales, con una ocasional participacion
funcional de los deméas estamentos de la comunidad académica o de otras facultades y
programas de la universidad, o de otras universidades. En consecuencia el conocimiento
sigue siendo transferido, mas no construido de una manera reflexiva y mucho menos

emancipatorio o al menos transformativo:

(...) si, a uno le dicen que pude irse para otro lado y volver con notas de donde fue,
pero... la verdad es que la oficina de relaciones internacionales pone una gran
cantidad de requisitos pesados... por ejemplo tener un promedio entre 4,2 y 4,5
dependiendo de para donde usted quiera ir... 4,2 a 4,5 son promedios que
ocasionalmente se ven en medicina. Eso es para poquitos...

(Estudiantes de semestres avanzados — programa médico Il - 2014)

En la mayoria de las unidades de andlisis o casos, el curriculo sigue focalizado en los
profesores y catedraticos y es muy factible que los contenidos no sean estandarizados, en
virtud de la alta emergencia de catedraticos ante los beneficios administrativos vy
contractuales que esta modalidad permite. No existe participacion y concertaciéon con los
estudiantes ni encuadres pedagdgicos que potencien, empoderen y amplien la gestion,

administracion y evaluacion del curriculo hacia los estudiantes:

(...) Cada profesor elabora una agenda semestral, que contiene todos los elementos
para que el estudiante la siga paso a paso: contenidos, fechas, evaluaciones,
laboratorios practicos, salidas de campo, proyectos con comunidad... todo lo
necesario, hasta el valor de cada actividad y como se evalua cada componente...
no tenemos queja y nos viene funcionando muy bien.

(Director del Departamento de salud publica - programa médico V - 2013)

La emprendedora migracién de los curriculos desde las asignaturas hacia los proyectos

pedagogicos, ha suscitado igualmente un conocimiento amplio y profundo sobre la
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teorizacién de los curriculos. Esta impregnacion se manifiesta en la variedad de desarrollos
microcurriculares con suficientes atributos que dialogan con la integralidad, la creatividad,
a flexibilidad, los recursos y el abordaje axioldgico.

4.6.1.2 Sub-categoria: dindmicas de los discursos institucionales:

En general los atributos discursivos institucionales que apoyan la pertinencia, favorecen
mas que moderadamente los logros para la salud publica, principalmente manifiestos en
algunos desarrollos curriculares alcanzados; la gestién, administracion y evaluacion del

curriculo; y la futura proyeccion de la funcion esencial de investigacion.

Los programas meédicos de pregrado muestran un avance en su contextualizacion e
identidad con sus entornos geopoliticos y van al encuentro de alcanzar en el mediano plazo
una mayor proyeccion y afinamiento en su contextualizacién social, politica y cultural.
Prevalece méas despierta y afin la perspectiva econdmica, en atenciéon a que la ensefianza
medica en Colombia, por filiacion institucional, esta actualmente en relacién 2 a 1, es decir,
2 programas privados por 1 programa oficial o pabico, lo que les permite desarrollar méas
ampliamente su contexto econdmico con el fin de resolver sus necesidades de financiacion
mas alla de las costosas matriculas, a través de venta de servicios, asesorias, consultorias,
fundaciones hospitalarias, y en general la ampliacién de su vinculacion con los potenciales
mercados de la salud. Desafortunadamente no se visibiliza la contextualizacion de los

programas médicos en espacios especificos sociales, culturales o politicos:

(...) nuestros estudiantes provienen de una estratificacion social 3 o0 4 y sabemos
gue tienen problemas para su sostenimiento y pago de matriculas... por eso hemos
hecho convenios para que sean respaldados por préstamos de amortizacion
mensual o semestral y el éxito ha sido enorme... Tanto que la universidad esta
pensando en canalizar esos préstamos a través de una entidad o un departamento
de financiacion de la misma universidad.

(Director de programa médico IV — 2013)

(...) No tenemos posibilidad de subsidiar y menos de becar a los estudiantes en
forma directa... nos sostenemos con los aportes que provienen de su matricula.

Eventualmente llegan estudiantes con becas parciales 0 completas del Icetex,
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Ecopetrol, Banco de la Republica y otras Fundaciones... Pero deben estos
patrocinadores pagar la matricula completa, ellos son los que subsidian o
patrocinan, nosotros no podemos.

(Director de programa médico V - 2013)

En general, las dinamicas institucionales de los discursos de la pertinencia, son promovidas
de forma desarticulada o fragmentaria, sin cohesion y unidad conceptual, en atencién a
que la dimension de pertinencia permanece invisible dentro de los procesos de

administracion estratégica, gestion y evaluacion:

(...) La verdad nunca hemos tocado ese tema en el programa... en ningun nivel. Asi
gue no esta inscrito en ninguna agenda interna. Ocasionalmente la gente del
Ministerio de Educacién en alguna oportunidad nos invité a un foro nacional sobre
eso... Pero no tuvimos como asistir.

(Decano de Facultad de Ciencias de la Salud — programa médico Il - 2013)

(...) si, el tema si se conoce en este ambiente de la educacion superior... A nivel
regional se hicieron muchos foros al inicio del actual gobierno. Aqui consideramos
esa politica como para empresas de mercado o industrializadas, es decir para
administradores, ingenieros o economistas, pero nunca hablamos de eso a nivel de
servicios de salud.

(Director de programa médico V - 2013)

Aunque los programas son dinamicos y cada dia mas permeables a sus contextos. El
talante en su estructura e imagen institucional permanece estética, clasica e inamovible
con una ligera tendencia a ampliar su avance tecnolégico, pero incapaz de asumir roles
mas integradores con programas afines y establecer aspectos transdisciplinares y
multidimensionales conectores. Situacién que priva a su comunidad de una apertura de
pensamiento y una migracién hacia principios menos tecno-cientificos y de mayor

emancipacion critico social:

(...) Los médicos educan médicos, nadie mejor que ellos saben cémo se transfiere

el conocimiento médico en aspectos nucleares de la medicina... otro tipo de
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profesionales nos acompafian, pero la verdad es que muchos de ellos son
rechazados o poco respetados por los estudiantes.
(Director de departamento basico-intermedio — programa médico Il — 2013)

El potencial curricular delinea una insipiente integracion entre los principios de las ciencias
bésicas, clinicas y sociales a mediano plazo, En general, hoy es poco coherente con las
necesidades en salud de la poblacion y la sociedad:

(...) nuestro nucleo curricular son las ciencias basicas y clinicas, entre estas dos
areas copan mas del 70% del tejido curricular, salud publica tiene un 15% y las
electivas asociadas a movilidad interna son otros 15%.

(Director de programa médico Il — 2013)

Los procesos de investigacion, desde el nivel institucional han recibido una especial
atencion, tanto como los asuntos curriculares. Favoreciendo y propiciando ampliamente la
viabilidad de la pertinencia. La focalizacién de la investigacion hace tramite hacia niveles

formativos transversales:

(...) Hasta hace muy poco, pensar en investigar desde el programa era complicado.
La universidad nos vende ahora a los programas ese servicio a través de los grupos
de investigacion ya establecidos y asociados al area sanitaria y ambiental que estan
cultivando semilleros de investigacién con docentes y estudiantes del programa...
hemos patrticipado en algunos proyectos y poco a poco hos empoderaremos de esta
funcién... ya tenemos un coordinador que nos representa en el comité de
investigaciones central de la universidad.

(Profesor del departamento de salud publica — programa médico 1V -2014)

El amplio desarrollo curricular integrado, flexible y coherente es un atributo muy activo en

las dinamicas institucionales en pro de la pertinencia:

(...) hubo mucha presion central para desarrollar los curriculos por competencias y

créditos, todos, con mensaje de urgencia estuvimos casi dos semestres trabajando
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en ello... muchos de nosotros nos ilustramos y profundizamos, al punto que hoy
hacemos parte de un grupo de apoyo de la universidad con otros programas de
diversa indole, no solo de salud.

(Profesor del departamento de salud publica — programa médico Ill — 2013)

Los desarrollos alcanzados en la administracion y evaluacién del curriculo facilitan tambien

la construccién de pertinencia desde las dinamicas institucionales:

(...) La universidad y el programa nos capacito durante un semestre sobre el ABC
del curriculo, aprovechado la facultad de ciencias de la educacion que tiene inclusive
un doctorado en educacién y expertos en curriculo. La vocacion educativa fue la
primera tendencia de la universidad... desde entonces hemos sido altamente
evaluados y somos casi una referencia nacional.

(Profesor de epidemiologia — programa médico Il - 2013)

4.6.2 Estado de las dindmicas de pertinencia derivadas de la categoria

fuerzas sobre los discursos:

Los atributos agrupados bajo esta categoria o dinamica de pertinencia, aportan un poco
mas de un tercio, al estado de las fuerzas ejercidas sobre los discursos en favor de la
pertinencia. Destacandose de este aporte los nuevos abordajes disciplinares y las
interacciones complejas para la formacion que han ido colonizando este campo dindmico.
El mantenimiento del clasico “statu quo” médico y el sentido negativo dado por el curriculo
oculto, detienen los progresos logrados y favorecen la no pertinencia, doblando y anulando

las valencias de fuerza en favor de la pertinencia.

4.6.2.1 Sub-categoria: fuerzas sobre los discursos curriculares.

Las interacciones complejas que amplian la posibilidad de tener pertinencia, sensibilizan a
los estudiantes en favor de ejercer mayor proactividad para la conexién con los entornos y
procurar una intervencion sobre las necesidades en salud de la sociedad en la que se

inscribe su proceso de aprendizaje:



218

(...) Mire, cuando uno esta fuera de estos ambientes... no se imagina la cantidad de
necesidades que hay en la gente, en las comunidades alejadas, marginales o menos
favorecidas. De no ser por cursar esta carrera, jamas me hubiese dado cuenta por
ejemplo de lo que significa la pobreza... Tengo primos que han estudiado medicina
en otras ciudades y en tiempos pasados y ellos me dicen que nunca fueron a un
entorno deprimido... Ni siquiera salieron de sus hospitales... Asi que entiendo
porque no se sensibilizan con la carencia de algo... me gusta el enfoque social de
la medicina.

(Estudiante de semestres avanzados — programa médico Il — 2013)

La prevalencia de un “status quo médico” en favor de la atencion individual y de los servicios
clinicos, golpea contundentemente como fuerza la favorabilidad hacia la pertinencia.

Prueba de la vocacién transmisionista del conocimiento a través del curriculo:

(...) el profesor XX XXX X, no permite que lleguemos sin corbata y bien vestidos...
si tenemos la bata medio sucia nos increpa bien fuerte... para él la imagen del
médico es primordial... y Asi debe ser mantenida por nosotros. Uno se acostumbra
finalmente a ese requisito y termina por ser condescendiente, al fin de al cabo es
para nuestro bien... Nos decia que el cobro de los honorarios comienza por la
imagen que se proyecte a cada paciente. Incluso si lo ve a uno por la calle medio
mal arreglado y en companias iguales, se la monta a uno aqui en el piso...

(Estudiante de semestres avanzados — programa médico V — 2013)

(...) somos meédicos... estudiantes muy diferentes a cualquier otro estudiante
universitario. No asistimos a conciertos porque estamos estudiando, no voy a futbol
porque estoy estudiando, no salgo ya de vacaciones con mi familia porque tengo
gue estudiar cinco semanas mas por semestre que mis hermanos... Salgo de mi
casa al hospital a las 6:00 de la mafiana por tarde y regreso entre 9:00 y 10:00 de
la noche a mi casa, ¢a qué? a estudiar... Si es que no tengo turno esa noche...
Abandone una vida comun y corriente para prepararme a ejercer una vocacion...
Somos como monjes sin monasterios.

(Estudiante de semestres avanzados — programa médico 11l — 2013)
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(...) siempre quise ser médico... Ojala especialista, la verdad quiero vivir bien, sin
angustias, super acomodado y tener para todo... ese status no lo tiene nadie.

(Estudiante de semestres iniciales — programa médico V — 2013)

El abordaje multidimensional y multidisciplinar propicia la mayor contundencia de las

fuerzas en favor de la pertinencia:

(...) nuestros estudiantes se relacionan totalmente con el programa de enfermeria 'y
de odontologia y educacion fisica en el barrio XXX XX X, que es donde tenemos el
proyecto de comunidades... ellos estan en esta comunidad durante toda su carrera
a partir del 2°. Semestre, a cargo de familias especificas en proyectos de salud,
saneamiento basico, educacién en salud y recreacion dirigida...

(Directora del departamento de salud publica — programa IV — 2013)

Quizas el mayor campo dinamico de fuerzas que mellan la existencia y cristalizacion de la
pertinencia, es el curriculo oculto que circula con mayor fuerza en los ambientes de
instruccién y practica hospitalaria, como consecuencia del mayor peso especifico de los
ejes biomédicos y clinicos. La familia, la sociedad, la clase médica y las interacciones
profesionales institucionales promueven la alta valencia de un curriculo oculto que presiona

las decisiones de una praxis laboral:

(...)la verdad que si... Ese curriculo oculto prevalece desde que comenzamos y nos
jala mucho hacia lo clinico... para mas de la mitad de mis compafieros y por ratos
me incluyo, la salud puablica es como un relax, un total esparcimiento... hay pocas
cosas que hacer, es leer, discutir y hacer planes... Todos queremos ser
especialistas clinico-quirtrgicos. No tiene sentido estar de 5 a 7 afios en este
ambiente, para salir a trabajar en una oficina y tener baja remuneracion.

(Estudiante de semestres avanzados — programa médico V)

(...) mi profesor de cardio... Nos pone en conflicto con los profesores de salud
colectiva, que es una practica de todo el dia durante 10 sabados continuos... Pues

el profe nos cita tambien los sabados en su consultorio y nos da ayudas extras,



220

discutimos los parciales, nos da notas... y nos toca fallar o mentir en salud
colectiva... él lo sabe y le importa poco.

(Estudiante de semestres intermedios — programa médico Il — 2013)

4.6.2.2. Sub-categoria: fuerzas sobre los discursos institucionales:

Las fuerzas sobre los discursos institucionales, en general apoya moderadamente la
favorabilidad de la pertinencia y su distribucién en la opinién de la comunidad académica
de cada caso va en ascenso. De alguna manera, segun los observantes, estas fuerzas se
vienen alivianando, quizas a consecuencia de la integracion de redes intrainstitucionales e
interinstitucionales que promueven un trabajo especifico en favor de causas poblacionales,
que son acogidas por estudiantes, profesores y catedraticos. En el mismo sentido obran las

mejoras en los ambientes educativos.

Las redes intrainstitucionales e interinstitucionales de caracter académico para la movilidad
y la optimizacion de recursos para su administracion y gestion proveen un gran apoyo a la

favorabilidad de la pertinencia:

(...) cada vez tenemos mas opciones de intercambio y movilidad... sin embargo hay
programas como el de medicina que participan poco de esas bondades porque hay
cupos limitados que obligan a tener requisitos académicos muy altos para el
estandar médico, que exige muchisimo mas que otros programas y no se logran
facilmente...igual sus semestres son mas largos y eso tambien los limita y les provee
desventajas... Sin embargo estamos preparando un programa estadistico
comparativo que nos permita homologar los quintiles superiores en medicina con los
demas programas, pero eso tiene que ser tambien aprobado por los programas
receptores....

(Directora programa médico Il — 2014)

La mejora de los ambientes educativos extramurales crea una mayor disposicion vy
favorabilidad hacia la pertinencia. En contraposicion, las limitaciones fisicas, de acceso y
utilizacién de ambientes clinicos, bajo la presion del curriculo oculto, lleva a frustraciones e

insatisfaccion de los estudiantes:
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(...) es bueno salir de la universidad... hay centros sociales, escuelas, empresas,
guarderias, comedores, que nos reciben y son mas amables, divertidos y mucho
mas flexibles que los que estan en la universidad... ademas tenemos mejores
relaciones y ayudamos a solucionar cosas, eso esta bien.

(Estudiante de semestres iniciales — programa médico IV - 2013)

(...) la verdad a veces veo que somos como estorbos en los hospitales grandes...
No nos dejan entrar a consultorios, a las habitaciones, a los quiréfanos... si lo
logramos nos toca llevar la ropa quirurgica y a veces hasta el jabon... los paciente
huyen o se ponen bravos con nosotros... no hay espacios educativos y nos toca
recibir la instruccion en las cafeterias o en la salas de espera...

(Estudiante de semestres avanzados — programa médico Il — 2013)

Se percibe un deterioro en las formas de organizacién de la comunidad académica,
principalmente en asuntos profesorales de docencia y de los estamentos de participacion
estudiantil. Para los profesores la tendencia estd dada en contratar mayor nimero de
catedraticos que por las caracteristicas de su vinculacién no pueden asumir idéneamente
cargos administrativos o carga de docencia, muy especialmente en las IES oficiales o
publicas, lo que determina la anulacién de procesos en favor de la pertinencia. A nivel de
los estudiantes, ellos perciben una restriccion de sus derechos de participacion vy

cogobierno de los programas, que en definitiva son de ellos y no de la institucionalidad:

(...) tenemos la fortuna de estar primero adscritos a un hospital universitario y como
parte de nuestra labor ejercemos la docencia en el ambiente hospitalario con
alumnos de la facultad. Recibimos un salario simbdlico de la universidad y apoyo
para capacitacion y educacion continuada... pero si eso no fuera asi, aqui muy
pocos se le medirian a ser profesores... es realmente insignificante el tema de
honorarios.... No sé cédmo hacen universidades no adscritas a hospitales...

(Profesor adscrito programa médico | - 2013)

(...) te voy a decir que el peor cargo en un programa meédico, es este, el de director
de programa... Se tienen que resolver miles de minucias al dia, no hay tiempo para
nada y todos es para ayer. Yo estoy aqui por mi antigliedad y conservo un buen

sueldo, ademas le quiero ayudar al decano de la facultad que estuvo por meses
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buscando un candidato, porque aqui nadie se le mide al chicharrén y siempre traen
médicos por OPS... Parece que estan todos avisados y no les interesa...

(Director de programa médico | — 2013)

Como consecuencia del detrimento de la planta de profesores, las relaciones laborales, que
son regidas normativamente, estdn en procesos de reforma que generalmente tienden a
constrefir y reducir los atributos salariales y asi mismo la cobertura y el “aseguramiento” de
sus dependientes beneficiarios. Esta constante fuerza pulsar ha ido en detrimento del
entusiasmo, la creatividad y la profundizacion de acciones en favor de la pertinencia y en

beneficio de las comunidades y su entorno:

(...) aqui se jubila un profesor, y no se le reemplaza... traen médicos egresados del
programa y los nombran catedraticos, les pagan la hora peladita... sin recargos de
nada, sin seguridad social, sin vacaciones y sin prestaciones... Como tienen otros
trabajos, pues lo aceptan y asi redondean para vivir. Ya casi triplican el nimero de
los profesores de planta... eso deteriora todo: no asisten a reuniones, no estan en
grupos de investigacion, no los encuentras nunca en la sala de profesores...
totalmente desentendidos... con toda razon.

(Profesor de planta — programa médico Il — 2013)

(...) tenemos consejo estudiantil, delegados al comité curricular, delegado al consejo
superior por la facultad, representantes de cada semestre, monitores, tutores de
estudiantes, pero todos esos cargos de representacion estudiantil no son nada
funcionales... uno se mete por ejercer liderazgo y no ser capaz de quedarse
callado... pero la verdad no participamos en nada asociado a toma de decisiones...
ni siquiera las de bienestar.

(Estudiante de semestres avanzados — programa médico Il — 2013)

El concepto de unidades especializadas para la pertinencia, es adn una nocion en este
sentido. Su infraestructura no va mas alla del empoderamiento de un coordinador, que
realmente dedica gran parte de su trabajo a la componenda de aspectos académicos y
administrativos clinicos-hospitalarios, dejando en manos de profesores y estudiantes los
enlaces necesarios para la comunicacidbn con las comunidades y los colectivos

poblacionales. Igualmente las actividades extracurriculares, en el mejor de los casos, estan
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centralizadas en las facultades o en otros estamentos centrales de la universidad y no en

cada programa:

4.6.3

(...) haciendo una extrapolacion, tenemos unas unidades administrativas, no
académicas. Una se encarga de los internos que estan en nuestra clinica y en otros
centros hospitalarios de la regién, es una médica, y la otra coordina, que no es
médico, toda la logistica con el programa de comunidades o proyectos extramurales,
pero no es solo para medicina, sino para todos los estudiantes de ciencias de la
salud, sus profesores asignados y otros profesionales que tenemos contratados,
como ingenieros sanitarios y ambientales, nutricionistas, psicélogas, unos
profesores de reforzamiento para bachillerato y primaria y hasta un sacerdote.

(Director de programa médico IV - 2013)

Estado de las dinamicas de pertinencia derivadas de la categoria

tensiones sobre los discursos:

Esta categoria resulto ser la més contradictoria. Para la sub-categoria de las tensiones

sobre los discursos curriculares, es de todas la menos favorable para la pertinencia. Las

fuerzas han logrado romper la gran mayoria de tensiones para precipitar la ruptura de la

pertinencia en este nivel del discurso curricular, mientras que a nivel de las tensiones sobre

los discursos institucionales, es la sub-categoria que mayor aporta al sostenimiento de la

pertinencia; aporte que puede ser tasado en mas de las tres cuartas partes, es decir, muy

aceptablemente para el lenguaje de los lineamientos de acreditacién en alta calidad. Es

decir que el “meollo” de la pertinencia, tal como se relaciona esta narracion, realmente se

debate y se juega a nivel de los discursos y las representaciones curriculares.

4.6.3.1 Sub-categoria: tensiones sobre los discursos curriculares:

Las relaciones del curriculo con procesos internos y externos de orden social, politico,

administrativo, institucional, profesional e incluso la respuesta a intereses gremiales,

econémicos o de mercado, rompen contundentemente en contra de la pertinencia:

(...) muchas veces es preferible restringirnos en asuntos asociados a la comunidad

0 a las poblaciones mas necesitadas, primero porque nuestro esfuerzo y nuestro
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capital es restringido y debe invertirse en donde se considera es lo vital, es decir en
la adecuacién y sostenimiento de nuestros espacios clinicos de aprendizaje... Y en
segundo lugar no hemos podido crear alianzas con el sistema de salud debido a los
altos niveles de corrupcion y politizacién ligados a toda fuente de recursos para la
salud... hasta paramilitarismo hemos tenido... y es un riesgo que consideramos no
asumir, desde hace varios afos. Las actividades de docencia sobre comunidades,
las hemos tenido que restringir a los programas que el hospital conduce en APS.
(Director de programa médico programa | - 2013)

(...) existen entidades publicas y privadas que prestan este servicio de promocion
de la salud y prevencion de las enfermedades, que incluso nos amenazan de asistir
o atender comunidades con estudiantes y no con médicos y profesionales
graduados, eso no es verdad... pero para no entrar en polémicas desgastantes y
espurias... decidimos concertar con una comunidad marginada, bien organizada,
lejana a nuestro casco urbano, incluso aislada, de clase obrera... con altas
carencias en salud y muchas necesidades basicas insatisfechas... y desde hace
algunos afos tutoramos y monitoreamos la salud de esta poblacién... con muy buen
éxito y a total satisfaccion de partes.

(Director programa médico IV — 2013)

Asi mismo, los espacios presupuestados para esperar impactos favorables de las practicas
comunitarias o poblacionales de indoles o matices sociales, comunitarios, culturales y

politicos, son copados ampliamente por las practicas de indole biomédico individual:

(...) Ultimamente el Estado ha empoderado a través de normas y decretos a los
hospitales de cualquier nivel a cobrar retribuciones por la tenencia de nuestros
estudiantes en sus espacios y la oportunidad de ofertar codocencia... Ante la
restriccion normativa para las entidades publicas, hemos persistido en nuestro
empefio de no poder pagar en efectivo, sino a través de canjes de servicios,
educacién de sus funcionarios, descuentos en nuestros posgrados, campafias de
prevencion y otra serie de trueques. Las universidades privadas, que si tienen la
capacidad de pago y ninguna restriccion para estos desembolsos, nos vienen
desplazando... tuvimos entonces que acceder a los hospitales mas cercanos a la

ciudad a través de convenios docencia-servicio, pero ahora debemos subsidiar o
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reconocer un auxilio de transporte y alimentos a cada estudiante que se desplace
de nuestra sede con ocasion de sus estudios, ademas de asumir polizas de
aseguramiento contra las eventualidades del desplazamiento... eso restringié
enormemente el gasto en docencia sobre comunidades.

(Director de programa — programa médico |l - 2013)

El ejercicio multidireccional de la programacion, gestién, administracion, evaluaciéon y
reprogramacion de las actividades de los programas es considerablemente pasivo y
esporadico. Ningun estamento crea o aprovecha espacios de interlocucién funcional. Tan
solo dos de los cinco programas timidamente comienzan a crear espacios de participacion,

debate, evaluacién y accion en favor de la pertinencia:

(...) Tal como la ensefianza médica, el ejercicio de la administracion de la
ensefianza, asi como la administracion de la salud, tambien esta fragmentado y
desconectado sistematicamente... los departamentos no responden sino a si
mismos y no tienen mayor capacidad de escuchar a los demas... eso tambien se lo
lleva el estudiante... el don de la alteridad, de escuchar al otro esta perdido... la
otredad no funciona... Hace falta entrar en procesos de reconversion, de
reingenieria o de deconstruccién, para retomar los caminos... en eso estamos, pero
la ventaja que todo esto tomo es infame...

(Profesora de salud publica — programa médico Il — 2013)

El origen de las fuerzas y tensiones desfavorables para los discursos de la pertinencia sobre
el curriculo no estan en el nivel externo o en el entorno de los programas, estas empiezan
y se contindan a nivel intrainstitucional. Pugnas de poder académico que arrinconan y

vencen los discursos de la pertinencia:

(...) este tema lo hemos analizado en nuestros colectivos académicos, sin bautizar
el asunto como pertinencia. Se trata de ambiciones, vanidades y en ultimas envidias
0 escrupulos profesionales, que no creo que falten en ningun programa médico
colombiano o en un programa cualquiera universitario... Nuestras universidades son
jerarquicas, con escaleras unipersonales a gran demanda... el prevalecer significa

autoridad, poder... las ambiciones son humanas y nuestras relaciones de poder se
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manifiestan en cualquier ambito... lo ideal es mitigar y sobrellevar esas fuerzas
internas a nivel individual y colectivo... construir pactos y contratos.

(Profesora de salud publica — programa médico Il — 2013)

4.6.3.1 Sub-categoria: tensiones sobre los discursos institucionales:

En contraposicion a la categoria de las tensiones sobre los discursos curriculares, las
tensiones sobre los discursos institucionales aportan gran parte de la favorabilidad hacia

la pertinencia que pueda tener un programa de educacion médica.

Atributos, acciones, indices e indicadores como la coordinacién en la planeacion interna
de espacios de aprendizaje que migran hacia centros especiales o especializados de
analisis situacional, tales como catedras abiertas, profesores invitados, actores y espacios
sociales involucrados en la ensefianza, debates abiertos interinstitucionales, etc. Al igual
gue la decidida accion docente, investigadora y de extension de las areas o departamentos
de salud publica y/o de colectivos poblacionales, formalizadas a través de convenios
docencia-servicio debidamente institucionalizados, en asocio con los compromisos
asumidos por los estamentos directivos de los programas médicos a nivel interno
universitario, y de la universidad con la sociedad a través de la extension via planes de
desarrollo institucional en niveles sociales, culturales, sanitarios, ambientales vy
productivos; establecen una decidida apertura institucional para la intervencion de su

entorno como aporte y parte de su compromiso y contrato social:

(...) Aunque el proceso de acreditacion en alta calidad no sea perfecto, hemos visto
su evolucion y su compromiso con lo real... sea cualquiera la critica a este proceso,
el proceso en si mismo ha servido y ha movilizado a la mejora de los programas
médicos, visibilizando y viabilizando a la vez muchas caracteristicas dormidas...
hablamos de acciones, de procesos, de indicadores, de planes de mejoramiento, de
metas, de mediciones cualitativas, de emision de juicios y de muchas otras nociones
y conceptos que estan sacando estas estructuras afejas de la ensefianza médica,
a mejores aires... Nos da la oportunidad de mirarnos con algo de objetividad y cada
vez con menos vanidad... y lo que la pertinencia busca, estd en proceso; nos
movemos y eso es dinamica.

(Director de programa médico V — 2013)
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La estructura administrativa fragmentaria, burocrética, tecnocratica y politizada de las
universidades publicas y aun de las privadas, es una barrera para la fluidez de los discursos
favorables a la pertinencia, por desconocimiento, incomprension y subvaloracion de los

mismos:

(...) esa clasica hegemonia biomédica puede que nunca ceda y nunca se finiquite,
pero le corresponde al sistema de salud y al sistema de educacion corresponder de
una manera consciente a esta moda o modalidad de la pertinencia... y le
corresponde a la educacion médica y a los docentes de las areas involucradas en
la salud poblacional, la salud publica, la salud de los colectivos y la salud
ocupacional... el manifestarse, insistir e incidir para lograr ser oidos. Si las
organizaciones no responden a los cambios y a las nuevas expectativas, el cambio
los cambia, so pena de desaparecer.

(Profesor de salud publica — programa médico Il - 2013)

(...) el médico debe ser pertinente para desarrollar su saber médico en donde este
y donde se pare, debe ser médico aqui en Colombia como en las Filipinas... Tal
como un piloto de un Jumbo Jet debe poder aterrizar en cualquier pista aérea
adecuada en el mundo, solo con estudiar y comprender el contexto al que se dirige...
El contexto lo focaliza pero no lo limita o delimita, el saber lo lleva siempre y el ser

humano es siempre el mismo...

(Dr. José Félix Patifio Restrepo — experto consultado - ilustre médico y educador

colombiano)

Se avanza lentamente hacia una articulacion horizontal o transversal que integre las
ciencias en la ensefianza de la medicina mas como modelo sociomédico que biomédico,

en especial a nivel del médico que se forma en pregrado:

(...) Las nuevas tecnologias en educacién y en salud, estan marchando o
emergiendo en pareja, vienen tumbando muros, después tumbaran fronteras,

acortando distancias y tiempos, pronto hablaremos el mismo idioma sin perder el
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originario, podemos ver lo que ni imaginamos a niveles atbmicos y mas de lo que
imaginamos a niveles estelares, el mundo es mas amplio y a la vez mas al alcance
de todos, si las ciencias en este contexto no se integran; estamos perdiéndonos
una gran parte de la vision global hacia el futuro... que seria lo mismo que negarnos
a ver para no conocer... absurdo no querer probar todo lo debido y hasta lo indebido.

(Profesora de salud publica — programa médico Il — 2013)

Al visualizar mediante la utilizacién de signos o colores (un modelo Optico) la narrativa
descrita, observamos como los discursos de las dinamicas institucionales,
proporcionalmente tratan de llegar a un equilibrio con los discursos de las dindmicas
curriculares, eso demostrara una dinAmica que con los tiempos circulara entre uno y otro
sentido. Al momento, en esta primera vista, la representacién visual de las dinamicas, las
fuerzas y las tensiones de los discursos institucionales son mas favorables a la pertinencia
que la representacién visual de las dinamicas, las fuerzas y las tensiones de los discursos

curriculares (ver tabla 4,8).

La representacion visual de la desfavorabilidad de los discursos curriculares, algo mayor
que la representacion visual de favorabilidad de los discursos institucionales, nos permite
deducir que es en el curriculo donde la pertinencia de la educacion médica esta atrapada,
mientras que en los discursos institucionales, esta se viene descubriendo y liberando. Sin
embargo al juntar las desfavorabilidades de lado y lado y contrastarlas con las
favorabilidades totales; encontramos una muy baja representacion visual de la pertinencia
en la muestra. Susceptible de ser leida en forma vertical, caso por caso, o en forma

horizontal comparando atributo por atributo en cada caso.

Mientras que la evaluacion instrumental via CNA nos daba rangos de aceptable e incluso
altamente aceptable, en el modelo de representacion visual esta cualificacion casi que se
deprecia a la mitad, es decir que de los programas médicos o casos muestreados, al menos

4 necesitarian un plan de mejoramiento especifico para lograr una mayor pertinencia.

Finalmente, se hace necesario registrar que en esta ultimas categorias, como en todas las
anteriores, se conté con el auxilio exploratorio de sub-categorias teoricas, que no siempre
fue posible evidenciarlas en el correlato empirico; razén por la cual no aparecen en la

narrativa de este capitulo. Del mismo modo, en esta investigacion no se propicié la
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emergencia de otras sub-categorias y categorias, en razon quizas a la baja percepcion y
valoracion del tema y/o al desinterés académico por el mismo, que en la mayoria de los
casos tomo por sorpresa a quienes integran las comunidades académicas de los programas

de la muestra.
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Tabla 4.8: Distribucion de los atributos en favor (+) o en contra (-) de la pertinencia en el bloque
mesosistemico-microsistémico de indagacidn, dentro de cada una de las unidades de analisis o
casos.

DISCURSOS CURRICULARES

DISCURSOS INSTITUCIONALES

CATEGORIA: DINAMICAS DEL DISCURSO (campos dinamicos)
Forma de ser o suceder dentro del curriculo o la institucionalidad de cada programa; producto de las fuerzas que
promueven tensiones suficientes o insuficientes, que actlan o no para darle el sentido necesitado y promovido.

cod Programas — unidades de analisis | I [ Il | Il | IV | V cod Programas — unidades de analisis | | [ Il | Ill | IV | V
ek Subcategoria ek subcategoria
1.1 DINAMICAS Primacia + + 4.1 DINAMICAS Contexto + +
curriculares Organizacional institucionales
1.2 Enfoque -+ | - + | - | 4.2 Promocién -+ |+ + -
1.3 Dimensién central | - | + | - + - | 43 Tendencia -+ | - + -
1.4 ., . 4.4 Potencial
Funcién docencia -+ - + | - ; -+ | - + -
curricular
1.5 Funcidn 4.5 L
. o - - - + - De Investigacion -+ |+ + +
investigacion
1.6 Funcién 4.6 Desarrollo en el
L, . - - - - - , + |+ | + + +
proyeccion social curriculo
1.7 Modoy Método -+ | - + | - | 47
1.8 Estructuray Administracion
B S+ -+ - o
funcionalidad y evaluacion del EO I I +
1.9 Focalizacion - - - curriculo
1.10 Atributos - + +
CATEGORIA: FUERZAS SOBRE EL DISCURSO
Modo de obligar a que el curriculo o la institucién actué de una determinada manera, ante o bajo estructuras de poder
0 autoridad que promueven acciones consecuentes. Acto de obligar, para transitar hacia la costumbre.
2.1 | FUERZAS Interacciones 5.1 | FUERZAS Redes
. o Sl - - L . ) SO N I
curriculares para la formacién institucionales inter/intra
2.2 Mantiene Ambiente
- - - + - 5.2 . + |+ | + - +
Status quo educativo
23 Cambia status - - - + - 5.3 Organizacion + |+ | - - +
quo
2.4 Abordajes 5.4 Relaciones
o S I I O S + |+ |+ - -
disciplinares laborales
2.5 , 5.5 Unidades
Curriculo oculto - - - + - o - - - + -
especializadas

CATEGORIA: TENSIONES SOBRE EL DISCURSO
Estado de oposicion u hostilidad latente entre personas o grupos humanos con necesidades diferentes y quizas
opuestas. Estado animico de excitaciéon, impaciencia, esfuerzo o exaltacion producido por determinadas
circunstancias o actividades.

3.1

TENSIONES
curriculares

3.2

TENSIONES
institucionales

33

34

3.5

Relacion con ] ) ) 6.1
procesos

Intereses - - - - - 6.2
Impacto -l -] - - - 63
Estado del

ejercicio -+ - + -

! 6.4

multidireccional

Origen

Estructural
= [REN| = + +

Articulacion -+ | - + -
Coordinacion o

., + |+ | + + +
planeacién
Compromiso o
) + |+ | + + +
ajuste

Fuente: Cualificacién final del estudio segun el investigador.
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Capitulo 5.
5 DISCUSION:

Teniendo en cuenta que en la investigacion cualitativa, el apartado de discusion se puede
presentar junto con los resultados y de hecho en el capitulo anterior de presentacion de
resultados ya se han hecho comentarios e interpretaciones puntuales y detalladas sobre
cada hallazgo, en atencién a que la integracion de los datos cualitativos muchas veces es,

en si misma, una actividad interpretativa.

Sin embargo. en este capitulo se precisara y afinara la discusion con miras a purificar la
interpretacion del cuerpo de estudio y definir algunos rasgos que le den mayor sentido a los
conceptos manejados a través del siguiente ordenamiento: los propositos de esta
investigacion generados a partir de la pregunta de investigacion; la autenticidad de los
resultados obtenidos; la validez interna del estudio; las limitaciones que tuvo la
investigacion; el comparativo con otras investigaciones; la significacion de los resultados y
finalmente la posibilidad de generalizacion o validez externa del estudio asi como la

inferencia de teoria respecto al tema.

5.1 Los propdsitos de esta investigacion generados a partir de la

pregunta de investigacion:

El propésito general del estudio es:

“Comprender, en el contexto colombiano, como se construye la dimension de
pertinencia a nivel de los programas de educacion médica de pregrado, a fin de
establecer y comprender sus elementos, componentes y dindmicas dentro de este

sistema educativo, para erigir espacios de ajuste y mejora e inferir teoria.”
Que debe dar respuesta a la pregunta general de investigacion, formulada asi:

¢, Como se construye la dimension de pertinencia, como elemento fundamental de la

calidad de la educacion médica de pregrado, desde las perspectivas de quienes
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ejercen su rectoria y gobernabilidad y de las comunidades académicas que

materializan su ensefianza en el contexto colombiano?

Objetivo general surtido a través de obtener resultados que satisfagan los siguientes
propositos de nivel especifico:

o Establecer y comprender la ruta de rectoria y de gobernabilidad en la construccion
de la dimensidn de pertinencia en la educacion médica colombiana.

o Establecer y comprender las dinamicas curriculares e institucionales, asi como las
fuerzas y las tensiones que participan en la construccion de la dimensién de
pertinencia en los programas de educacion médica en Colombia.

e Establecer y comprender como dentro de las dinamicas curriculares e
institucionales que construyen la dimensiébn de pertinencia, se apropian las
necesidades poblacionales en salud a los planes de estudio de los programas

médicos de pregrado.

Partiendo de lo particular o especifico, hacia lo general:

En primer lugar los resultados obtenidos satisfacen el propésito especifico que promueve
la comprension de la ruta de rectoria y gobernabilidad de la pertinencia. Desde una
perspectiva critica, la rectoria de la pertinencia tiene cronolégicamente un origen politico-
econdémico y un origen académico. El origen politico-econémico tiene raices de origen a la
sombra del “pool” de organismos financieros supranacionales de la post-guerra, creados
para agenciar el movimiento de grandes capitales y negocios globales que en primera
instancia reconstruirian la Europa arrasada (Fondo Monetario Internacional (FMI), Banco
Mundial (BM) y Banco Interamericano de Desarrollo (BID), asi como el Departamento del
Tesoro de los Estados Unidos). Origen naturalizado y legalizado controlado a través de la
UNESCO vy direccionada por el BM en la Primera Conferencia Mundial de Educacion
Superior (ICMES) de Paris realizada en 1998. El origen médico-académico se rastrea 10
afios atras de la ICMES a través de la promulgacion de la llamada “Declaracién de
Edimburgo” en la Conferencia Mundial de 1988 de la Federacion Mundial para la Educacion
Médica (WFME).
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La ruta médico-académica finalmente se diluye en el tiempo durante los Gltimos 27 afios,
mientras que la ruta politico-econémica prevalece hasta hoy, insertandose primero en los
postulados del “Consenso de Washington” de 1989 y mimetizandose posteriormente dentro
de la llamada politica de “modernizacion educativa para America Latina”, para ser
proclamada y aparecer flamantemente en la ICMES. Desde entonces permanecié en
hibernacién en los discursos educativos de los gobiernos de Virgilio Barco Vargas (1986 —
1990); Cesar Gaviria Trujillo (1990 — 1994); Ernesto Samper Pizano (1994 — 1998) y Andrés
Pastrana Arango (1998 — 2002), e irrumpe en la linea y el sentido de las directrices
transnacionales en los discursos educativos de los gobiernos sucesivos de Alvaro Uribe
Vélez (2002 — 2010) y Juan Manuel Santos Calderon (2010 — 2018). Este ultimo la
encumbra dentro de los Planes de Desarrollo Nacionales y la convierte en su primer
gobierno (2010 — 2014) en parte de sus distintivos de su campafa politica asociada a la
prosperidad del pais (Educacion con pertinencia para la prosperidad), la inserta dentro del
Plan de Desarrollo Sectorial de la Educacion hasta el afio 2016; con apoyo desde el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, para el caso de la educacion superior del area de
la salud, desde la Direccién y el Consejo de Talento Humano en Salud. Su rectoria y
gobernabilidad esta hoy, a semejanza de lo que expresaba el Dr. José Félix Patifio
Restrepo, en estado de animacién suspendida, pues ni el MSPS ni el MEN han transcrito o
surtido traslado al plano funcional, la estructura intersectorial creada (educacion-salud) y
muy poco se le reconoce en los programas médicos del pais, 58 a la fecha de inicio de este

estudio.

Con respecto al segundo propésito especifico, este estudio sometié a correlato empirico,

seis grandes dinamicas o categorias tedricas de pertinencia a saber:

e Rectoria y gobernabilidad
e Eje de los procesos

o Eje de los discursos

e Dinamicas del discurso

e Fuerzas sobre el discurso

e Tensiones sobre el discurso
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De estas categorias, la primera es independiente de las demas y tiene un relato lineal
historico. Las otras cinco configuraron dos modelos tedricos complementarios, que dan

luces para la comprension de esta situacion compleja.

El primer modelo fue un plano cartesiano de dos ejes perpendiculares entre si, en donde
en el eje vertical estan ubicadas las distinciones de clase o sub-categorias de la categoria
de los procesos y en el eje horizontal se ubican las distinciones de clase o sub-categorias
de la los discursos en ambientes mesosistémico. El eje de los procesos se desplaza en
sentido descendente-ascendente; desde los postulados de la educacién hacia los
postulados de la formacion. Mientras que el eje horizontal de desplaza en sentido izquierda-
derecha desde los postulados de la pedagogia hacia los postulados del curriculo. Ambos

movimientos son dinamicos e independientes.

El segundo modelo es un modelo de representacion visual que discrimina y representa, en
esta investigacion, el estado de favorabilidad de los atributos para la pertinencia; favorables
0 positivos y desfavorables o negativos. Para su visualizacion puede funcionar como un
mosaico bidimensional con dos grandes columnas: la de la izquierda, en la que se ubicaron
las distinciones de clase que conforman los discursos curriculares y en la columna de la
derecha que ubicaron las distinciones de clase que configuran los discursos institucionales.
Cada unidad de analisis (caso), tiene una celda en cada columna, en la que se inscribe la
favorabilidad o desfavorabilidad de cada uno de los atributos (valencia positiva si es
favorable para la pertinencia o valencia negativa si es desfavorable para la pertinencia)
segun la evaluacion del investigador (a través de observaciones de segundo orden); las
valencias se distinguieron con signos vy colores. Una vez diligenciada cada valencia, se
obtendra un mosaico que permite al observador definir las proporciones y tendencias de

favorabilidad en un momento dado e igualmente su evolucién histérica.

En el ambiente microsistémico: las dinamicas, fuerzas y tensiones que favorecen la
pertinencia a nivel curricular son ampliamente derrotadas por la desfavorabilidad; muy
especialmente las tensiones sobre el discurso curricular. Al traducir este grupo de
subcategorias, en palabras de Lewin, se demuestra que la necesidad de los estudiantes, y
aun de los profesores, de apropiarse o adherirse al discurso comunitario o poblacional es
subsumida por la hegemonia individualizada biomédica, es decir hay una muy baja tension

y no existe una masa critica que jalone los procesos para la pertinencia en las comunidades
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académicas. Curiosamente, la masa critica favorable es proporcional a la dimension de los
contenidos curriculares en salud publica y al igual que estos contenidos, se hallan tambien
dispersos y aislados. No se logra una coherencia de cuerpo dentro de la malla curricular y

en consecuencia no se puede traducir el mensaje y la voz comunitaria y poblacional-

En cuanto al tercer propésito especifico, para comprender la apropiacion e incorporacion
de las necesidades poblacionales en salud a los planes de estudio y curriculo por parte de
los programas de educacién médica, una de las formas es designar categorias, sub-
categorias y atributos, indices o indicadores centinelas. En este estudio en especifico, se
implementaron dos sub-categorias centinela en la categoria eje de los discursos (unidades
especializadas para la pertinencia y pedagogizacion del contexto), asi como un atributo,
indice o indicador (unidades especializadas) en la sub-categoria fuerzas institucionales, de
la categoria fuerzas sobre el discurso. Basta entonces sopesar sus valencias o su analisis
situacional y determinar si es favorable o no la apropiacion de las necesidades en salud por

parte de los programas.

Ahora bien, juntando las partes de todo, el gran propésito u objetivo general queda asi,

tambien resuelto.

5.2 La autenticidad de los resultados obtenidos:

Las mudltiples posturas relativas a la elaboracién de conocimiento cientifico se articulan
alrededor de dos temas fundamentales a las que Eisner (1998) denomina (basandose en
la distincion realizada por Newell - 1986) “objetividad ontolégica” y “objetividad de
procedimiento”. La primera hace referencia a la voluntad de establecer una versién

verdadera, podriamos decir, objetiva, de la realidad:

(...) en el mejor de todos los mundos, buscamos la verificabilidad tanto en la
percepcion como en el entendimiento. Lo que deseamos ver y saber no es un mundo
subjetivo, hecho de creencias a través de la fantasia, la ideologia o el deseo, sino lo

gue esta realmente ahi fuera.

Por otro lado, los distintos autores proponen una forma particular de obijetividad de

procedimiento, es decir:
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(...) el desarrollo y utilizaciéon de un método que elimina, o aspira a eliminar, la
incumbencia del juicio personal en la descripcion y valoracién de un estado de

hechos.

Eisner (1998), propone una alternativa a la dicotomia objetividad/subjetividad y sostiene
que la experiencia humana es una “transaccion”, resultado de la interaccion entre dos

entidades postuladas, lo objetivo y lo subjetivo:

(...) ninguna objetividad pristina ni ninguna subjetividad pura son posibles. (...) toda

experiencia que se derive del texto es transactiva.

En relacién a la generacion de conocimiento cientifico, cabe destacar la importancia que
algunos autores otorgan a la aportacion de la investigacion cualitativa al desarrollo tedrico.
De hecho, ésta debe afrontar el reto y la responsabilidad de contribuir a la ampliacién y
desarrollo del corpus de conocimiento existente. Por ejemplo, en trabajos como los de
Bartolomé & Anguera (1990), en el marco de la investigacion cooperativa, y Bartolomé et
al. (1998), desde un enfoque etnografico, se muestra que es posible extraer conocimiento
a nivel de interpretacién y meta-analisis. Desde esta perspectiva, Morse (1997) después de
realizar una comparacion de las caracteristicas de la teoria derivada de estudios
cuantitativos, cualitativos y practicos sugiere que, mas alla de los tradicionales criterios
metodoldgicos de credibilidad en la investigacion cualitativa, se debe extender y ampliar el
analisis juzgando el nivel de teoria que se deriva de los resultados de los trabajos

cualitativos.

Siguiendo este enfoque, y sin despreciar los trabajos de investigacion que se desarrollan
en contextos especificos, debemos atender a las tendencias internacionales de
investigacion (por ejemplo, “Fifth Framework Programme”, 1998-2002») que apuestan por
la realizacion de estudios comparativos en diversos paises, el establecimiento de
indicadores comunes y el meta-andlisis tedrico. Asimismo, el énfasis que los diversos
autores atribuyen a la validez como accion, utilidad o “empowerment” nos recuerda la
estrecha relacion entre investigacion e intervencion, entre pensamiento y decision (Tejedor
- 1995).
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En ese sentido, es tan importante la transformacion como criterio de validez en los procesos
de investigacidn-accién asi como la “cristalizacion del cambio” como indicador del nivel de
incidencia e impacto del proceso. En conclusion, la panoramica de la autenticidad contiene
debates de alta consistencia acerca de los criterios de valoracion de los estudios cualitativos
en el ambito de las ciencias sociales que pone de manifiesto la complejidad del campo y
gue invita a reflexionar acerca de nuevas responsabilidades personales y profesionales,
politicas, éticas y sociales al relacionarlas con la investigacion educativa, como es el caso

de la pertinencia en la educacion médica de pregrado.

5.3 Lavalidez interna del estudio:

En sentido amplio y general, diremos que una investigacion tendra un alto nivel de
validez en la medida en que sus resultados reflejen una imagen lo mas completa posible,

clara y representativa de la realidad o situacién estudiada.

Pero no tenemos un solo tipo de conocimiento. Las ciencias naturales producen un
conocimiento que es eficaz para tratar con el mundo fisico; ellas han tenido éxito con la
produccion de un conocimiento instrumental que ha sido explotado politica y
lucrativamente en aplicaciones tecnoldgicas. Pero el conocimiento instrumental es sélo
una de las tres formas cognitivas que contribuyen a la vida humana. Las
ciencias histérico-hermenéuticas (ciencias interpretativas) producen el
conocimiento interactivo que subyace en la vida de cada ser humano y de la comunidad
de que forma parte; igualmente, laciencia social critica produce el
conocimiento reflexivo y critico que el ser humano necesita para su desarrollo,
emancipacion y autorrealizacion. Como se sefialé anteriormente, una investigacion tiene
un alto nivel de validez si al observar o apreciar una realidad, se observa o aprecia esa

realidad en sentido pleno, y no sélo un aspecto o parte de la misma.

La validez es la mayor fuerza de las investigaciones cualitativas interpretativas. La
aseveracion como investigador cualitativo de que el presente estudio posee un alto nivel de
validez deriva del modo de recoger la informacion y de las técnicas de analisis que se usan.
Esos procedimientos inducen a convivir entre los sujetos participantes en el estudio, a
recoger los datos durante largos periodos de tiempo, revisarlos, compararlos y analizarlos

de manera continua, a adecuar las entrevistas a las categorias teéricas con un correlato
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empirico de los participantes y no a conceptos abstractos o extrafios traidos de otro medio,
a utilizar la observacion participativa, en este caso de primer y segundo orden, en los
medios y contextos reales donde se dan los hechos y, finalmente, a incorporar en el proceso

de analisis una continua actividad de realimentacion y reevaluacion.

Todo lo anterior, garantiza un nivel de validez que pocas metodologias pueden ofrecer. Sin
embargo, también la validez es insuficiente, y serd tanto mayor en la medida en que se
tengan en cuenta algunos problemas y dificultades que se pueden presentar en la
investigacion cualitativa. Entre otros, para una buena validez interna, se presto especial
atencion a los siguientes hechos: se cotejo y recogio la informacion en momentos
diferentes (al menos entre 2 y 3 oportunidades); se procuré mantener el mismo estatus
como investigador en cada uno de los cotejos y recoleccién de informacién; y finalmente,
a sabiendas de que los informantes pueden mentir, omitir datos relevantes o tener una
vision distorsionada de las cosas. Siempre se contrasto su informacién con la de otros
semejantes y pares, recogiéndola tambien en tiempos diferentes. Se cuid6 de que la
muestra de informantes represente en la mejor forma posible los grupos en sus
orientaciones y/o posiciones de la poblacién estudiada, como estrategia para corregir
distorsiones perceptivas y prejuicios, aunque siempre seguira siendo cierto que la
verdad no es producida por el ejercicio azaroso y democrético en la recoleccién de la
informacién general, sino por la informacién de las personas mas capacitadas y

fidedignas.

5.4 Las limitaciones que se tuvieron en la investigacion:

Una de las limitaciones de esta investigacion cualitativa es que, puede parecer menos
vélida en su enfoque, métodos o conclusiones, porque depende en gran medida de la
interpretacion del investigador (por ejemplo, en el andlisis de los datos de las entrevistas y
la informacion de los casos de estudio). Aunque simultaneamente este hecho permite que
la investigacion revele la complejidad de la pertinencia de la educacion médica en particular
o el conocimiento del investigador, también puede permitir que las opiniones subjetivas del
investigador se presenten en la conclusion. En tales casos, el estudio se vuelve mas
reflexivo de las opiniones del investigador que de los datos reales, que presentan problemas

de validez; ese es un riesgo con un limite muy fino, que hay que exponer.
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Otra gran limitacién importante de esta investigacidon cualitativa involucra la capacidad de
generalizar los resultados a otros casos o programas de educacion meédica. Dado que la
investigacion cualitativa es a menudo curiosa y a menudo adaptada a las necesidades de
un grupo (como cuando un investigador adapta una pregunta de la entrevista con los
conocimientos previos del participante, o el estudio de caso de andlisis especificos para el
caso en estudio), es dificil extrapolar los resultados a poblaciones mas amplias o para
extraer conclusiones generales o de largo alcance de un estudio cualitativo. Por ejemplo,
se podria dar en este estudio que se considere un caso en particular para la necesidad de
una mayor formacién en semiologia, para sus estudiantes. Aunque los resultados pueden
ser validos para esa caso en particular, es imposible, desde este estudio, llegar a una
conclusion mas amplia y afirmar que todos los casos, en todas partes, necesitan mas
formacion en semiologia para sus estudiantes. El estudio, porque es muy especifico para
ese caso, solo indica algo acerca de los estudiantes de ese caso o programa médico en

particular.

De la misma manera, esta investigacion cualitativa tiene limitaciones con respecto a las
implicaciones mas amplias. Dado que es especifica y no es generalizable, es dificil o
imposible hacer recomendaciones generales, radicales (como recomendaciones del
cambio de politica) sobre la base de los resultados de la investigacion. Para utilizar el
ejemplo dado en el parrafo anterior, no se puede utilizar un estudio de un caso solo para
formular una recomendacion de politica general para proporcionar a todos los estudiantes
la formacién semioldgica. Dado que la investigacion cualitativa proporciona respuestas
detalladas sobre un caso muy especificamente definido o un grupo, no proporciona la

seguridad de que los resultados se puedan transferir a través de casos 0 grupos.

Al igual que los desafios en torno a las implicaciones mas amplias y resultados
generalizables, esta investigacion presenta un conjunto adicional de temas relacionados
con la fiabilidad o la capacidad de reproducir el estudio con resultados consistentes. Dado
que la investigacion depende en gran medida del conocimiento del investigador y la
interpretacion, es cuestionable por otro investigador, replicando que un estudio cualitativo,
lograria el mismo resultado y se podria tomar decisiones diferentes sobre la interpretacion,
podria realizar preguntas de la entrevista de una manera diferente, o podria incluso cambiar
el disefio a mitad de camino del estudio, basado en la percepcion de las necesidades de

los participantes. Esta variacion puede cambiar radicalmente los resultados de un estudio



240

y puede hacer que los resultados del estudio sean inconsistentes aunque dos estudios

tengan el mismo enfoque.

5.5 Laposibilidad de generalizacion o validez externa:

En cuanto a la validez externa, es necesario puntualizar que ordinariamente las
estructuras de significado descubiertas en un grupo o caso no son comparables con las
de otro, porque son especificas y propias de ese grupo, es lo esperado en este tema
especifico de la pertinencia educativa, por cuanto los entornos y contextos no son

iguales y comunes.

Se puede afirmar que las realidades, especialmente las humanas, constituyen un todo
polisistémico que se devela cuando es reducido a sus elementos, aunque sea con la
intencién de medirlos; es mas, precisamente en esos momentos, porque se pone en
practica un reduccionismo desnaturalizador. Y se revela, precisamente, porque, asi,
reducido, pierde las cualidades emergentes del “todo” y la accion de éstas sobre cada
una de las partes. Este “todo polisistémico”, que constituye la naturaleza global, nos
obliga, incluso, a dar un paso mas en esta direcciébn. Nos obliga a adoptar
una metodologia interdisciplinaria para poder captar la riqueza de la interaccién entre

los diferentes subsistemas que estudian las disciplinas particulares.

Por estas razones, la validez externa, que pretendia estar dentro del circulo de intereses
inmediatos de esta investigacion cualitativa; seria muy arrogante el abordarla con los
elementos de juicio y andlisis extraidos del cuerpo de estudio presente. EI maximo
avance posible seria el mejoramiento y aplicacion a una situacion particular, en un caso,
una unidad de andlisis, un grupo, una comunidad académica y en concreto a un
programa médico, y no la generalizacion a otras comunidades académicas de los
programas médicos de pregrado. De la misma manera que el médico esta interesado
en curar a su paciente, si ese estudio, ese tratamiento y ese plan de accion o patron
tedrico pueden, después transferirse y aplicarse en otros pacientes o0 a otros
campos similares, tanto mejor; entonces se ird haciendo una ciencia mas universal; pero
ése no fue elfin primario de esta investigacion cualitativa, sino una intensién

lamentablemente no lograda.
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5.6 La posibilidad de una inferencia tedrica:

Ante el ejercicio realizado: normativo, descriptivo, referencial y categérico. No podemos
dar la espalda totalmente a la posibilidad de asociar, suponer y proponer constructos
que bosquejen un modelo preliminar para la pertinencia en la educaciéon médica
colombiana. Asi, con antelacion no nos sea posible el generalizar y extrapolar de un
programa médico a otro. En razén a que esta investigacion no propuso el establecer

una ley para la pertinencia.

El bosquejo de modelacién parte de una linea de base para la pertinencia educativa
medica sobrevalorada por la institucionalidad, es decir la rectoria y gobernabilidad; no
porque lo quiera asi el estamento, sino porque su intensién no ha sido la de medir esta
dimension de la calidad educativa sino la calidad total. La categorizacion emergente de
la teoria disponible ofrecio la oportunidad de emitir juicios y valores sobre los elementos
de la pertinencia médica y “ver” o palpar como estos se conjugan y comportan dentro

de las dinamicas institucionales, curriculares y aun individuales.

Indudablemente el cualificar los discursos y los procesos para la pertinencia médica,
ofrece una posibilidad de adelantar y profundizar ain mas en un modelo cualitativo como
el propuesto, es decir en ambientes sistémicos ecoldgicos que dimensionan y
visualizan, si se quiere en tiempo real, la calidad de la pertinencia médica y sus
evoluciones o retrocesos temporalizados. Incluso, seria posible cuantificar todas estas
dimensiones con base en ecuaciones factoriales y ponderaciones contextuales, tal como
lo hace el modelo de acreditacion CNA-SACES, pero con una mayor y mas amplia
resolucién instrumental. Sin embargo este ejercicio exploratorio, en virtud del tiempo
estipulado, se agota en este momento y queda en el aire de las propuestas tematicas

para aproximaciones futuras.
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Capitulo 6:
6 CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES:

A manera de conclusiones, segun los resultados de este estudio de casos fundado en un
proceso de interpretacion sobre los documentos estudiados y las entrevistas realizadas, se
debe insistir en que no se busca establecer explicaciones y generalizaciones para concluir
en una caracterizacion de los procesos educativos, formativos, pedagogicos y curriculares
de los cinco programas médicos de pregrado que fueron estudiados, sino que se trata de
visibilizar las tramas y los nudos criticos que propicien procesos reflexivos profundos para
la comprension de como los programas médicos de pregrado han construido y construyen

la dimensién de pertinencia.

La primera gran conclusion surge desde la mirada descriptiva de la decision muestral
empleada. Es indudable que tanto los modelos originados en el Consejo Nacional de
Acreditacion (CNA), como el modelo modificado por Asociacion Colombiana de Facultades
de Medicina (ASCOFAME), con origen en el CNA, al aplicarlos a las unidades de analisis
como matriz de evaluacién de la pertinencia, producen una calificacion muy superior a la
gue se obtiene, al asignar a las unidades de andlisis el modelo originado en el enfoque
tedrico de los conceptos de educacion, formacién, pedagogia y curriculo y el modelo de
representacion visual presentado. Desde la perspectiva estadistica, existirian unas

diferencias de casi la mitad, la pertinencia, entonces:
¢, Se esta sobrevalorando por una parte y subvalorando por otra?
Recordemos las citas que se dejaron pendientes:

(...) al permitir la reduccion a una unica lectura vertical y numérica de los datos
contenidos en una matriz de “pertinencia” con base en los lineamientos de
acreditacion CNA; se podria concluir que cada unidad de andlisis establezca
que es desde “muy aceptable” hasta “altamente aceptable”, la forma y el modo
en que cumple con la construccion de la dimensién de “pertinencia”. En este

estudio de casos, referida a la educacion médica.
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Las afirmaciones son inexactas. Enfaticemos que en el modelo del CNA, su objetivo no es
la percepcién de la pertinencia, sino la apreciacion interna o autoevaluacion de la calidad
educativa de cada programa de educacion superior como un todo; por lo tanto, es menos
sensible y especifico para la pertinencia, que es tan solo una de las 10 dimensiones de la
calidad medida, en consecuencia, es un instrumento muy “grueso,” y por ello, mas erratico
en la calificacién final de pertinencia. Mientras que el exploratorio propuesto tiene mayor
resolucion, especificidad, sensibilidad, amplitud y detalle sobre la pertinencia, que

definitivamente se ajusta de mejor modo a sus expresiones y sus dindmicas.

Consecuentemente con esta demostracién, se podria concluir, desde el punto de vista de
la pertinencia, que se necesitaria ampliar el modelo de autoevaluacion del CNA o, en su
defecto, construir uno que dé mayor oportunidad de visibilizar cada una de las dimensiones
o criterio de calidad dentro de los procesos de autoevaluacion.?® Segin Malagén (2008),
los procesos de acreditacidn aun son insuficientes para hacer lecturas especificas de
dindmicas y problematicas que involucren relaciones de intercambio entre el medio interno
y el medio externo de los programas de educacién superior. En este estudio de casos de

programas médicos de pregrado, esa afirmacién se demuestra y convalida.

A lo largo del trabajo de campo, que significé visitas de observacién en el propio territorio
de cada programa médico, estuvo siempre presente en contraste, el sentido y el significado
gue le da Jiménez (2011) al origen y fin de los procesos y dimensiones de la calidad puestos
en la educacioén superior, desde su andlisis de los discursos mundiales de la modernizacion
educativa para la evaluacion de la calidad y las reformas de las universidades
latinoamericanas; ella plantea un submundo del primer mundo, invisible, imperceptible,
perverso, siniestro y fatidico, inspirado y sustentado por los postulados de la economia
neoclasica, que persigue la consolidacién de la educacién superior como un gran negocio
global. Describiendo, ademas, los mecanismos y las operaciones que, poco a poco, le han
dado la posibilidad de vigorizarse y asegurar el esquema que hoy tiene inserto en las

estructuras nacionales de los paises del Tercer Mundo.

2 Los criterios que dimensionan la calidad de la educacion superior, segin el CNA, son universalidad,
integridad, equidad, idoneidad, responsabilidad, coherencia, transparencia, pertinencia, eficacia y eficiencia.
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Aunqgue el sentido de este estudio no ha sido comprobar el grado de realidad de ese tipo
de amenazas, es muy posible que asi sea y esté sucediendo; lo inteligente no es desestimar
esa advertencia tan bien alojada y oculta en nuestro sistema politico, econdmico y
educativo. Jiménez (2011) hace el diagndstico y proporciona el antidoto: la restitucion de la
fuerza y el poder a la opinidn publica segun el empoderamiento de las comunidades, en
este caso los usuarios de los servicios de los sistemas de educacién y de salud.
Empoderamiento que es factible iniciar desde los mismos programas meédicos a través de
la implementacion de curriculos que ofrezcan la oportunidad de formacién en aspectos
politicos y sociales. Llamo en esta ocasion a escuchar y actuar en el sentido que Orlando
Malagon (2000) y Saul Franco (2012) respectivamente, nos advertian desde la Universidad

Nacional de Colombia:

(...) han relegado y olvidado que la educacion superior en salud, esta también
unida al conocimiento de las politicas en salud, la integracién a la realidad social
y la formacion politica de los estudiantes, para conocer y participar en procesos
de construccion colectivos, sociales y comunitarios que le permitan una
verdadera interaccioén social (“pertinencia”), superando el enfoque tradicional e
histérico que mira la extension o proyeccion de la universidad hacia la
comunidad como el proceso secuencial entre la produccién del conocimiento y

su circulacion en la sociedad.

(...) La degradacién de la politica y la hegemonia bioclinica han devaluado y
ocultado la esencia politica de la salud. Recuperarla es otra de las tareas en la

construccion del nuevo modelo sanitario.

Para el caso que nos ocupa, la formacion politica y social de los futuros médicos debe ser
un objetivo primordial en adelante; la subversion de los ordenamientos econémicos y
politicos se inicia por modificar y ampliar el campo del pensamiento en nuestros jovenes
médicos; se debe incentivar la discusion sobre los sistemas que gestionan tanto su proceso
educativo como su futuro proceso laboral. Una primera leccién nos la dieron ya los jévenes
estudiantes que derrocaron las dictaduras Uribista y Santista, en sus intentos por continuar

moldeando la estructura de la educacién superior al antojo de las tecnocracias mundiales.
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En la misma linea, se encuentra tomar una decision definitiva sobre la estructura de las

responsabilidades en los servicios y la atencion en salud para las poblaciones:

¢Se continla con el modelo de responsabilidades compartidas entre diferentes
profesionales de la salud o se avanza en un modelo que deposite esas responsabilidades

en un solo profesional doliente?

Sin duda, el médico general, como se documento, tiene una amplia participacion en la
gobernabilidad y la accion del sistema de salud con enfoque poblacional, lo que se necesita
es que el modelo se active y comience a actuar en busca de sus propositos. La Ley 1438
de 2011 proporciono la oportunidad para un primer avance sobre el tema. Después de mas
de treinta aflos de enunciarse los principios de la Atencién Primaria en Salud, la legislacién
colombiana la vincula, por fin, al sistema. Sin embargo, estan aun por definirse los aspectos
reglamentarios y procedimentales que operacionalicen esta vinculacién tardia y que
determinen un direccionamiento de este tipo de atencidn; que pareceria ser el nicho natural

del futuro médico general que se esta formando en estos momentos.

La incertidumbre es grande, ¢ hacia dénde se direccionara la formacion para una Atencion

Primaria en Salud dentro del sistema de aseguramiento que opera en el pais?

El profesor Saul Franco, disertaba alrededor de la Atencion Primaria Integral en Salud
(APIS) durante el VI Congreso Internacional de Salud Publica (2009) realizado en Medellin,
sobre cuatro versiones que aprecian el modelo de APS de manera diferenciada una de otra
en Latinoamérica y el Caribe: 1, como acciones basicas focalizadas en poblaciones pobres;
2, como primer nivel de atencion de los sistemas de salud; 3, como estrategia para orientar
los sistemas de salud hacia la inclusion de la prevencién de la enfermedad y la promocion
de la salud y 4, como filosofia social transectorial (APIS). Modelos a los cuales podriamos
agregar un quinto modelo APS delineado en la reforma al SGSSS planteado en la ley 1438
de 2011; que adopta la APS como estrategia (3) de coordinacion intersectorial (4) y la ubica
en el primer y segundo nivel de atencion del sistema de salud; es decir una mezcla de tres
de los cuatro modelos diferenciales. Que aun adolece de reglamentaciones especificas no

obstante los plazos estipulados se hayan vencidos desde el afio 2013, en su mayoria.
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Nuevamente, el Dr. Saul Franco, llama e insiste en el mantenimiento de cuatro premisas
necesarias para un futuro trabajo en APIS: superar el asistencialismo original; avanzar de
las acciones familiares, comunitarias y sectoriales a la accion social, politica e intersectorial;
no seguir reduciéndola a puerta de entrada de los sistemas de salud; y finalmente no

pretender hegemonizarse y asilarse. Accion organica y complementaria.

A mi modo de ver, asi como tenemos una oportunidad para la Atencion Primaria en Salud,
asi mismo debe darse la oportunidad al médico general de empoderarse en ella; quizas su
actual nicho natural de acuerdo con la complejisacion en la atencion de salud que tiene el
sistemay los niveles de autonomia para los que se forma. Todo dependera de su educacion
y formacién en este sentido y de como esa formacion se concerté detalladamente entre el
sistema educativo y el sistema de salud. Mientras se siga dando pasos en otros sentidos,
estaremos contribuyendo a las restricciones y el constrefiimiento del campo de accién del
médico general, que ya empiezan a sentir los estudiantes, y ademas de eso dando
oportunidad a que otros profesionales de la salud se empoderen de esas funciones, de

hecho eso ya esta sucediendo en estos momentos.

Surge otra pregunta muy importante:

¢La pertinencia podra llevarnos a estructurar curriculos al servicio del mercado de

permitirse que sea sitiada la academia por su entorno mercantilista?

La pertinencia no exige adherencia o adecuacion al entorno, ella descifra el entorno y
construye los dispositivos que incidan sobre las necesidades que la poblacion necesita
resolver. Por esto, las dinamicas de pertinencia necesariamente deben pasar por la
participacion comunitaria en las decisiones de salud poblacional; de otra manera, estaria
igualmente constrifiendo el sentido que la inspira. Aqui se debe transcender lo meramente
instrumental, como hasta hoy ha sido la accién rectora gubernamental y pasar a ser un
espacio de construccion de saberes, de valores sociales, del ejercicio cultural, del ejercicio

de ciudadania y del ejercicio politico ante todo.

Con la practica instrumental pasiva desatada por la acreditacion en alta calidad de los
programas médicos, navegan también las transformaciones y los cambios curriculares que

buscan la pertinencia con esos nuevos trajes y atuendos. Es preciso no permitirse aspectos
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coyunturales e incluso aleatorios y circunstanciales que solo se admiten para tomarse una
foto de archivo, como ha sido la participacién de los estudiantes en los gobiernos de los
programas, la participacion comunitaria en la gobernabilidad de sus procesos de salud, y la
participacion comunitaria en la educacion médica. El acercamiento a los egresados de los
programas médicos, las relaciones con los futuros empleadores y los procesos de
pedagogizacion del contexto dentro del curriculo, son tambien tareas especificas
pendientes.

Los aspectos y dinamicas de la pertinencia de los programas médicos se perciben, en las
unidades de andlisis observadas, como muy dispersas, bisofias, poco rigurosas y
vagamente sisteméticas. Por mera politica de programa, estos vinculos deben seguirse
estrechando, profundizando y fortaleciendo hasta incorporarlos al acerbo pedagégico y al

ndcleo mismo de la comunidad académica del programa.

Otra reflexion pendiente es la del rumbo y el destino del médico general o del médico de
pregrado. Se necesita examinar si el médico que se esta formando tiene en realidad
asegurado un nicho laboral en el sistema de salud o tarde que temprano debe optar por
niveles de especializacién. A mi entender, los @mbitos laborales para el médico general aln
siguen abiertos, pero no estan solo centrados en consultorios y salas hospitalarias, estan
tambien en los extramuros de los centros urbanos y en los campos productivos, en los
barrios y en los sectores marginales, dentro de las fabricas y en los centros de produccion.
Estan también en el desarrollo de programas de vigilancia activa, en los colegios y escuelas

del pais y, en general, dentro de todos los conglomerados humanos.

Se necesita de un cambio de aptitud y de actitud para generar otros modos de trabajo y
otras logicas de manejo. Los hospitales no pueden seguir albergando las areas de
promocién de la salud y prevencion de las enfermedades, es un contrasentido que nifios
sanos se tengan que mezclar con nifios y adultos enfermos. Es una sefial en contravia que
para preservar la salud de unos se tengan que exponer a la enfermedad de los otros. Hay
que buscar otros raciocinios alternos y criticos, por ejemplo el mantenimiento de un banco
de usuarios sanos seguramente es mucho mas factible, razonable y econdémico de llevar y
mantener que el intervenir pacientes ya enfermos a quienes hay que curar, rehabilitar y

supervisar.
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Finalmente debo sefialar que, aunque no son muy visibles, las dinamicas, interfaz y
dispositivos que activan o inactivan la pertinencia, si estan presentes en los programas
médicos. La flexibilizacién, los colectivos académicos, los comités de gestion curricular, la
investigacion, las practicas académicas, las unidades orgénicas y organizacionales
especializadas, las lecturas de contexto, los analisis situacionales, etc., son ejemplo de
mecanismos y poros de comunicacion con el entorno. La idea con este estudio es contribuir
a su identificacion y al discernimiento de como dar buen uso de esos mecanismos

disponibles hoy, seguramente ain ocultos al interior de los programas médicos.

Para visibilizar las tramas y los nudos criticos que propicien procesos reflexivos para la
comprension de cémo los programas médicos de pregrado construyen la dimension de
pertinencia, es necesario que cada uno de ellos se dé la oportunidad de indagar, discernir,
interpretar, proponer, programar, evaluar, deconstruir, construir y reconstruir en su contexto,
aspectos que este estudio categoriza como fundamentales y que involucren la construccién
consciente y especifica, asi como el fortalecimiento del discurso de la pertinencia y la

construccién consciente y especifica de los procesos académicos para la pertinencia.

Para transitar hacia discursos favorables a la pertinencia se debe involucrar: la
deconstruccion parcial del curriculo para que este sea dispuesto en mayor proporcion hacia
las comunidades, los colectivos y las poblaciones; el afianzamiento de dispositivos de
gestion curricular incluyentes en los que ademéas de estudiantes, profesores y
administrativos, participe la comunidad a través, por ejemplo, de empleadores vy lideres
comunitarios; la articulacion e integracion en las practicas académicas de los aspectos
béasicos, clinicos y poblacionales de la salud y la enfermedad; la implementacién de
unidades especializadas u organizacionales que faciliten, promuevan, monitoreen y
evallen la dialéctica, didactica y pedagogia de la pertinencia; la vinculacion de los
discursos de la pertinencia a las funciones esenciales de los programas médicos de
proyeccion o extension social e investigacion, y, finalmente, la transcripcién e incorporacion
de los contextos a las practicas pedagogicas de los diversos proceso de ensefianza y

aprendizaje de la medicina.

Asi mismo, en los procesos académicos para la pertinencia se deben implicar el ofertar una
respuesta adecuada a las necesidades poblacionales en salud de su contexto; la

participacion de los programas en el disefio, analisis y evaluacion de las politicas publicas
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para la salud y la educacion, en contextos locales y regionales; la asociaciéon con los
mejores y mas adecuados lugares para el aprendizaje de la praxis médica y la
implementacion de procesos continuos de educacion médica que apoyen la respuesta a los

procesos de evolucion y cambio en todos los escenarios.

Por ultimo, se dejan en este aparte algunas recomendaciones para la reflexion y el analisis
de los lectores, consensuadas como pregunta final de las entrevistas con los sujetos

observantes y los expertos.

1. Es preciso fortalecer las competencias del “ser” en los estudiantes que cada dia

afrontan sus estudios mucho mas jévenes e inmaduros.

2. Es preciso hacer permanente y participativo el proceso genérico de resignificacion

curricular.

3. Es preciso revisar los programas, planes y protocolos de admisiones a los
programas médicos. El constrefiimiento de la centralizacion institucional no puede
ser motivo y excusa para no revisar las premisas y principios de admisién. No
podemos seguir dandonos el lujo de no ser meticulosamente selectivos para escoger
las mejores personas y disposiciones para que sean médicos sin caer en

exclusiones de otros tipos y conservando la transparencia de los procesos.

4. Es preciso ampliar al maximo la estancia estudiantil en los programas médicos; cada
renuncia no solo es dinero perdido, sino oportunidades de salud perdidas en el

futuro.

5. Es preciso mejorar los niveles de informacion y comunicacion en todas las

direcciones.

6. Es preciso invertir mas y mejores recursos destinados a la investigacion hacia el

exterior del programa.

7. Es preciso tener un programa de capacitacion docente de los profesores y

catedraticos de los programas.
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10.

11.

12.

13.

Es preciso ajustar los procesos de “evaluacion” en todos los ambitos.

Es preciso difundir los logros de la investigacion y la formacién de los docentes y no

solamente esperar su publicacion en revistas indexadas.

Es preciso aplicar funcional y atentamente los postulados de la interdisciplinaridad,
la multidisciplinariedad y la transdisciplinariedad.

Es preciso avanzar en los procesos virtuales de educacion y telemedicina.

Es preciso afianzar y afinar los procesos académicos para la pertinencia, hasta

lograr una total adherencia de sus deudos.

Es preciso exigir de los sistemas de educacion y de salud la activacion de las
estructuras organicas mixtas y establecidas, que vigilen los procesos de educacién

y formacion del talento humano para la salud.
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ANEXOS:

Anexo 1. Guia para el trabajo de campo y pre-categorizacion
exploratoria.

Anexo 2: Cuestionario de campo, eje de los discursos.

Anexo 3: Cuestionario de campo, eje de los procesos.

Anexo 4. Prototipo de agenda de campo.

Anexo 5: Prototipo de invitacion a participar del estudio.

Anexo 6: Prototipo de consentimiento informado por programa.



