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ASOCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES DE MEDICINA - ASCOFAME

Algunas consideraciones sobre la profesion médica.- Formacion, mercado
de trabajo, desajustes, oferta/demanda mecanismos correctivos.

PRIMERA PARTE

1. EL PROBLEMA - -

1.1

Un momento oportuno y crucial para Colombia

Ha sido ortodoxo tanto desde el punto de vista técnico como po-
Iitico iniciar el estudio de cualquier situacidon por medio de
la descripcion y anadlisis de su Diagnéstico.

El Diagnéstico sirve asi para focalizar la esencia del proble-
ma y visualizar tendencias, pero debe ir acompafiado de creativi_
dad e imaginacién con el objeto de identificar recomendaciones
sobre opciones de solucién y abrir el camino al juego de las ac
ciones. En esto reside el sentido practico de la planeacion.

Desde el punto de vista del diagnostico de la situacion en Colom
bia es ingenuo ignorar lo que ha venido ocurriendo, lo que esta
sucediendo y sobre todo lo que nos espera, si el Estado, con la
convergencia de todos los sectores y la comunidad misma, no entra
con decision a afinar una metodologia de planificacion y accion
hacia el futuro que contribuya, a transformar favorablemente las
contradicciones e incertidumbres que existen y se van incrementar”
do entre las tendencias-de la produccion y formacion del recurso
humano médico, y en general de la salud, frente a los de su util
zacion y empleo.



1.2

En esta exposicion o documento preliminar y de emergencia por el
tiempo que se nos asignd para producirlo, vamos a destacar, en
primer término, los puntos aquellos que consideramos de relevancia
para la toma de conciencia del problema y, respetuosamente inducir,
en segundo lugar al Gobierno, cualquiera que sea, a una reflexidn
acerca de un conflicto cuya solucién conlleva todo un engranaje de
decisiones politicas con dimensiones econdmicas, sociales, técnicas
y culturales.

El momento es propicio en Colombia porque esta al finalizar su ta-
rea un gobierno que desea agilizar, y aun acelerar, sanas decisio®
nes; y va a entrar otra administracion el 7 de Agosto del pre-
sente afio, la cual estara avida por recoger ideas, planteamientos
*y juicios para consolidar la orientacion de sus derroteros y en-
rumbar su accion, seguramente con un nuevo estilo de desarrollo.

Con fundamento en lo anterior este documento contendrd en primera
instancia, consideraciones, ideas, percepciones, apreciaciones,
planteamientos y juicios aportados por la experiencia y sujetos
obviamente a la fragilidad de lo subjetivo; pero tendra también
sustentacion en la informacion cuantitativa que con comentarios
breves de simple analisis se presentan mas adelante; estos datos
estan impregnados de la debilidad de nuestro sistema de informa-
cion pero aun asi son validos para alimentar el proceso de refle-
xion y de accién que se persigue.

Enfoque histdrico del Problema

1.2.1 La Década del 50.- Su dinamica de cambio.- Primeros hechos
de impacto para el mercado del profesio-
nal médico.

Las contradicciones e incertidumbres sobre los aspectos de
produccién, formacion y utilizacion del médico tienen  un
contenido histoérico que se hace necesario revisar para bus



car formulas consistentes de equilibrio hacia el futuro.

Durante el presente siglo, antes de los afios 50, viviamos
una existencia bucélica, no obstante la sacudida que pro-
ducian esporadicamente hechos cientificos universales co-
mo por ejemplo el descubrimiento de los primeros quimiot”
rapicos y antibioticos o la ocurrencia de hechos politicos
nacionales como los de reivindicacion laboral y apertura
sindical sucedidos en Colombia al finalizar la déecada del
30y/en los inicios de la del 40; pero en el lapso previo a
1.950, los aspectosyde produccion, de formacion, util iza-
cion y empleo del médico se desenvolvian en medio de una
tranquilidad pastoril, sustentada por el sistema publico
de caridad y beneficéncia , traido por el esquema conven-
tual hispanico y enriquecido placidamente el ambiente por
el apostolado del médico de familia en el ejercicio privE
do de la profesion, con la presencia de un sistema folclo
rico saturado de teguas, comadronas y boticarios. Existia
al mismo tiempo una comunidad inerme, 1inerte, iInocua, sin
aspiraciones de demanda, secuestrada en su desarrollo por
conformidad y resignaciéon ilimites.

Por aquel entonces y primordialmente después de la primera
guerra mundial los tentdculos cientificos de la influencia
galica se movieron para desplazar el ancestro asistencial
hispanico y entrar a orientar la educacion médica en Colom
bia, lo que en realidad logré Francia hasta los albores
del 50, cuando penetré la filosofia del movimiento nortea-
mericano de Flexner.

La filosofia y accion Flexneriana que tuvo su origen en
EE.UU. en 1910 se convirtié mds tarde en un proceso de in-
fluencia irreversiblemente universal, como consecuencia de
las dimensiones triunfales y triunfalistas de la segunda
guerra mundial y fue la iniciacién de un nuevo orden en



los aspectos de produccion, formacién y utilizacién del
médico en nuestro pais. La era pléacida de la educacién ne
dica y salud fenecia y la apertura creciente en ondas, sin
reposo, entraba a generar sobresaltos desde la década del
50.

En efecto, en cuanto a formaciéon el método Flexneriano
exaltd la capacitacion del médico en los aspectos cientifi_
eos y de investigacién, dandole una connotacion de cupula
que lo hizo figurar como el dispensador unico de la aten-
cion en salud. At.médica s dada por solo médicos, adqui-
rio preponderancia y a la ciencia médica empez6 a otorgar-
sele en paises como el nuestro, un poder que iba mas alia
del que realmente tenia y del que tiene.

Las pocas Facultades de Medicina que existian, cinco prime_
ro y siete después, promovieron su acercamiento y se artiqg
laron en una Asociacion, la Asociacion Colombiana de Facul-
tades de Medicina. Una de las primeras acciones de la Asoci a
cion fue definir los "requisitos minimos™™ para la creacion
de Facultades de Medicina dentro de los cuales se hacia énfa
sis entre la capacidad docente de las Facultades y el ndmero
de alumnos. La hermenéutica legal del pais, respaldo este
movimiento que detuvo la creacidn de nuevas Facultades de
Medicina y definio un nudmero "clausus" de ingresos dentro de
limites minimos.

Simultaneamente, la trascendencia de los avances de la medi-

cina norteamericana, la necesidad de enviar a ese pais a pro_
fesores para su capacitacién, la urgencia que a su Vez tenia

esa nacion del concurso de médicos foraneos, abrid una era

de éxodo (migracion) de médicos colombianos hacia Norte Amé_

rica, de los cuales algunos regresaban y otros <. quedaban de
manera definitiva.



Por otra parte, la cantidad de bachilleres egresados de un
nimero limitado de colegios de secundaria, no alcanzaba a
masificar la demanda de aspirantes a ingresar a las Faculta
des de Medicina.

El Ministerio de Salud, creado como Ministerio de Higiene

en 1946, comenzd para esa época la década del 50, a despe r
tar junto con los Departamentos de Medicina Preventiya de
las Universidades la conciencia de una comunidad que de iner

me, inerte e inocua, inicid la percepcion de sus derechos.
I

En resumen, la Cohorte de médicos de los afios 50 y ain del
60 se caracterizO por su discrecion numérica y por la bds-
queda de.la calidad cientifica dentro de un numero reducido
de Facultades de Medicina (siete) regidas por requisitos nf
nimos que se cumplian en una emulacién entre instituciones.
Al mismo tiempo la migracion era una variable y realidad
predominante. Frente a estos hechos se generd la concepcidn
de que la atencidon en los servicios de Salud era una aten-
cion médica dada solo por médicos.

Por otra parte, las enfermeras iniciaron una retirada de
su papel ante el paciente y la comunidad, para dirigirse
al campo académico y administrativo, dejando que se forta-
leciera el enlace jerarquico entre médico y auxiliar de en
fermeria, prescindiendo en gran parte de la profesional de
este ultimo campo.

De alli que si bien en .esos momentos, no existian proble-
mas manifiestos en la orbita del mercado profesional, con
aquella orientacion se daba apertura a la generacién de una
demanda, la de médicos, que mas tarde a principios de 1970
se iba a hacer patente.

Finalmente en esa década y a principios de la siguiente,



1-2.2

" _SCOFAVE para introducir orden en la proliferacion de Espe®
-ialistas sin titulo que era ya patente en el pais, di6
apertura a la. inquietud por!"los Estudios de.Post-Grado =+
diferentes programas de referencia comenzaron a abalizarse.
Se abrio, asi un nfio: jalon quedio. trascendencia al médico
y llen6 en esos momentos de. atrativos la profesion.

laDécada del 60. Segundos hechos de impacto para el merca-
do del profesional médico.

La Asociaciéon Colombiana de Facultades de Medicina y el Mi-
nisterio de Salud comenzaron a inquietarse ante las criticas
que se hacian de que la primera era gestora de la transfe-
rencia de un modelo foraneo para formar nuestro médico; y

en 1964, las dos, en forma conjunta, realizaron el Estudio
de Recursos Humanos para la Educactén en Medicina y Enferme-
ria que sorprendié a la Regiéon de las Américas por el gran
contenido a utilizar para la instauracion de un buen proceso
de planificacion tras la bldsqueda de patrones nacionales y
de un modelo autdctono.

El modelo Flexneriano comenzd a impregnarse de contenido 0
cial y se inicié la marcha hacia un esquema de formacion
que tenia como consigna moldear al futuro médico como promo
tor del desarrollo.

Las Ciencias Sociales se abrieron paso con especial énfasis.
Mientras tanto la educacidn de Post-Grado prosiguié su des a

rrollo con Programas ajustados a requisitos minimos estable®

cidos e incrementandose gradualmente el nimero de cupos pa-

ra Residentes sin explosién pero abriéndose nuevas especial”
dades.

Como consecuencia del Estudio de Recursos Humanos, y de la
articulacion entre el Ministerio de Salud y ASCOFAME se



produjeron las primeras instancias de jerarquizad®"én de ni.
veles de atencion en Salud contenidos en el Plan Nacional
Hospitalario Ley 39-1969.

Igualmente se realizd un "Estudio experimental de Servicios
de Salud en Colombia sobre formécidrr y adiestramiento del
Personal Auxiliar”.

En la década del 60, solo se credé una Facultad de Medicina
bajo la directriz de ASCOFAME. Se trataba de un modelo in-
novador (Universidad Industrial de Santander) acogido a los
requisitos minimosV como tal un paso de progreso-

igualmente se reintegré a la vida académica la Facultad de
Medicina del Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario
que habia sido cerrada desde principios del siglo.

El Estudio de Recursos Humanos y la orientacion hacia un
Sistema de Salud plantearon el primer hecho positivo de iIm
pacto para dar una orientacién o directriz hacia el ordena_
miento entre Demanda y Oferta del profesional médico. Este
hecho nacional coincidié con un fendémeno de promocién de
la planificacién en salud para las Américas reforzada por
la Reunion de Punta del Este en los inicios de la década
del 60. Se crearon la Oficina de Planeacion y la de Recur
sos Humanos del Ministerio de Salud.

Pero a pesar dé todo este:.avance y clima® para instaurar (n
proceso de planificacion, los esfuerzos se dejaron caer vy
el Estudio de Recursos Humanos no fue-aprovechado débidameii
te y pasO a convertirse progresivamente en una referencia
eventual de datos y en una exaltacidn episddica de su conte
nido.

La cacada del 60 perdié asi gran parte de.su instancia de
induccion planificadora.



1.2.3 La Década del 70.- Una explosion de impactos para el mer-
cado profesional del médico.- Explosion
de Facultades de Medicina.- Explosion de cupos y masifica-
cion universitaria.- Semestral izacion con dos promociones.
Tendencia a disminucién del numero de afios.- Concepciones
erroneas de la Atencion Primaria y Salud para todos en el
afno 2.000.- Las primeras interacciones-de auto-control.

La década del 70 ha sido verdaderamente contradictoria.

Hizo su entrada con la preocupacion por la extension de
Cobertura de los Servicios de Salud a la comunidad y demar®
cO aspectos importantes en la reunion de Ministros de Salud
de la Region de las Américas en 1972.

Sin embango, en.el periodo inicial de los 70 prosiguio la
concepcion de la atencion médica dada por el médico, no obs"
tante que ASCOFAME-y el Ministerio de Sa-kjd ya habi-an fina-
lizado la investigaciéon sobre delegacién de funciones en per
sonal auxiliar, estudio que buscaba entre otras cosas, co-
rregir esa tendencia.

Este planteamiento de extender cobertura con la directriz

que venia de tiempo atras de hacerlo fundamentalmente con

médicos, agregado ala presion social del ndmero creciente
de aspirantes a ingresar a la carrera, completado con una

presion politica y con aspiraciones economico-lucrativas,

generd un incremento masivo de nuevos cupos y la creacidn

acelerada de Facultades de Medicina que se extendi6 a toda
la década.

Comenzo a generar la idea de disminuir el ndmero de afios de
estudios y trabajar con dos promociones nuevas de estudian-
tes anualmente.

El mismo Gobierno en los inicios de la década del 70 solici_

t6 a ASCOFAME que interviniera en favor de aumento de cupos
para incrementar la produccion de médicos hacia el futuro.



Pero el Gobierno tampoco lo hacia irresponsablemente por-

que la misma Asociacion Colombiana de Facultades de Medi-

cina presentd en Julio de 1970 por medio de uno de sus mas
destacados técnicos (en el Seminario Nacional sobre Objeti
vos de la Educacion Médica), un trabajo denominado '‘Deman-

da futura de médicos™ en el cual con fundamento precisamen”

te en el "Estudio de Recursos Humanos" planted para el afio

de 1980 una proyeccion o necesidad de 61.477 médicos si se
deseaba satisfacer la demanda "potencial™, "sentida™, "social"
y de 20.862 para ese mismo afio en caso de que solo se quisiera
encarar la "Demanda real™ o sea la suma de la demanda satisfe-
cha mas la insatisfecha.

Hoy mismo™ Bstariamos en serios aprietos si comparamos lo que
consideramos nuestro exceso de médicos frenta a estas proyech
ciones hechas para seis afios antes de 1986. En otras palabras,
si tuviéramos que responder hoy con exactitud a ese calculo
de 61.477 médicos, prescindiendo de la consideracion de nue-
vas politicas y nuevas estructuras de los Servicios de Salud,
seria insuficiente nuestra explosion de Facultades de Medici-
na y de admisiones 0 cupos.

Por otra parte, la Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina que elabord desde su génesis, como ya se dijo, los
requisitos minimos que se estaban cumpliendo para creacion
de Facultades de Medicina, perdi6o por decision del Consejo
de Estado la fuerza que la Ley 14 de 1962 le habia dado, y
la aplicaciéon de los requisitos minimos entr0 en crisis.

En sintesis, en los inicios de la Década del 70 aparecid

el fenomeno contradictorio de preocupacion por aumentar la
oferta de médicos para adelantar la extension de cobertura,mien
tras los estudios deproyeccion del poder de captacién o absor-
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cion del Estado para dar empleo o utilizar aquel recurso
nadie los estudiaba, ni los analizaba, ni los tenia en
cuenta.

Los programas para la formacion de Especialistas comienzan a
ser cuestionadas por su decrecimiento en el aspecto de inve®
tigacién y su preponderacién en el capo asistencial. Los
cupos de Residentes siguen aumentando en mayor numero que
en.la década anterior y los Especialistas que van egresando
tienen preferencia para ser absorbidos por el Estado.

En 1.970 se sucedi6 un hecho trascendente que fue la de*fini_
cion de "Objetivos Generales para la Formacion del Médico en
Colombia™ que caracterizaba el Perfil Profesional del Médico
dentro de un contexto integral con orientacion hacia la Medi_
cifia Comunitaria, sobre lo cual en esta parte no entramos en
detalle porque hay un capitulo separado para este tema.

A partir del segundo quinquenio de la misma década del 70
han venido ocurriendo a nivel universal hechos, que como lo
hemos expresado otras veces, nos han concertado en un plan
de salud ecuménico que tiene como eje el concepto y préacti-
ca de la atencion primaria y la meta de salud para todos en
el afio 2.000.

Hubo sobre los dos conceptos, Atencién Primaria y "Salud pa®
ra todos en el afio 2.000" interpretaciones extremas y erro-
neas. Los unos pensaron que la atencion primaria era una
atencion dada por auxiliares y promotoras exclusivamente
para reemplazar al médico y en cuanto a la salud para todos
en el afio 2.000, otros creyeron que era la posesion comple-
ta o el regalo de ella (de la Salud) al finalizar el preseji
te siglo.

Las interpretaciones erroneas van siendo superadas y lo im



portante es, en relacion con el problema que estamos anali_
zando, que ambas concepciones nos estan llevando, como ha
sido el espiritu de ellas, a revisar nuestros sistemas de
salud, a pensar y actuar sobre el desarrollo de los Recur-
sos Humanos mediante un proceso de planificacion estratégi-
ca, a redefinir los principios de administracién para utili_
zar los recursos minimos al méximo y evitar desperdicios, a
promover la investigacion evallUativa y de servicio de salud
y a fomentar la cooperacidn entre paises. Pero sobre todo

a pensar y actuar en funcién de que la cobertura es una com
cepcion dinamica quje lleva a los servicios de salud a salir
al encuentro de la comunidad con un equipo interdisciplina-
rio del cual el médico es apenas ina parte, y del cual equi-
po, la poblacion es componente vital también como recurso
humano encargado de autocuidarse y autoayudarse.

A nivel nacional simultaneamente ocurrieron hechos no me-
nos importantes en la segunda parte del quinguenio de 1970
en lo que respecta a buscar un nuevo orden al desarrollo de
Recursos Humanos para la salud .

Uno es la puesta en marcha del Sistema Nacional de Salud hoy
sometido a un examen para promover su consolidacién-, otro ef
ta expreso en la creacion del "Consejo Nacional de Recursos
Humanos™ (1976) que con calidades de asesor ha logrado frenar
temporalmente algunos ¢lelos dssajustes a través de un proceso
de estudio y analisis; lo segundo fue la aprobacion de una
legislacion sobre la integracion de los organismos docentes
con los asistenciales (1976) para trabajar juntos en aspec-
tos de planificacion, formacién, utilizacion y evaluacidn

de los Recursos Humanos para la Salud; y lo tercero ha sido
la definicion de nuevos Requisitos Minimos para el funcion”
miento de las Facultades de Medicina y.para creacion de nue®
VOS programas.
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Como vemos, la década del 70 ha sido contradictoria en

sus dos quinquenios; pero lo cierto es que sSi en su pri-
mera parte fue explosiva y seguramente la fuente primor-
dial de un movimiento de gigantismo en la oferta del Re-
curso Humano Médico que ahora esta explotartelo por no ha-
berse previsto simultaneamente los aspectos de capacidad
de absorcion por parte del Estado, la segunda parte de

esa deécada comenzd,a reflexionar para abrir paso a algu-

nos autocontroles.

Como ultima apreciacion podemos con un simil destacar
que la década del 70 en su primera parte no hizo sino ju®
gar con la bola de nieve (explosién de Facultades de Med"
cifia y de cupos) que fue creciendo por igual en todos los
paises de América Latina y ain en los desarrollados para
luego convertirse en esta otra bola de fuego que ahora
nos quema, como resultado, entre otras cosas, de la falta

de una planificacion concertada entre los sectores econé-

mico y sociales.
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1.2.4 La Década del 80

Conflicto de Hecho- Actual - La Crisis del Mercado
Profesional Médico

Estamos ahora ubicados en la segunda mitad de la déca_
da del 80, en un espacio hacia donde Tonvergen los be-
neficios eferentes de 35 afios de audaz dindmica en el
campo de la educacidén medica y salud, pero también en
la linea de recepcidén e impacto de los riesaos que nos
ha deparado #la falta de previst™n debida, entre, otras
cosas, al desaprovechamiento que se hizo del Estudio de
Recursos Humanos de 1964, al no tomarlo como punto se-
rio de despegue y referencia, para entrar a instaurar
un proceso serio de planificacion y desarrollo del Re-
curso Humano para la salud en Colombia, inserto obvia-
mente dentro del Plan de Desarrollo Economico y Social
del pais. Estamos asi mismo, a 15 afios vista de un pro
ximo siglo que nos exige detenernos, sin dejar de ac-
tuar, para planificar la marcha de estos tres lustros
hacia el futuro, no solo que deseamos, SIno que nos
exige la revolucidn de expectativas crecientes que nos
circundan .

El problema esta claro, y anticipamos nuestro juicio

al manejo de los datos que ya conocemos; existe un de-
sequilibrio entre la produccion del recurso humano myi
dico y su captacion o absorcién por parte del Estado.
Hacemos dos salvedades cuando hablamos de produccion;
una que el vocablo lleva dos connotaciones: las de cji
tidad y calidad; y otra, que cuando hablamos aisladamer”
te como ahora de desequilibrio en relacién exclusiva con
el recurso médico, aceptamos que no es racional hacej”
lo estando de por medio la teoria, concepcién y praxis
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de la interdiseiplinariedad que hemos siempre acogido;
pero en lo referente a este ultimo punto esperamos por
medio del Seminario que celebramos, - cruzar y acoplar
las informaciones de los tres nucleos medicina, enfer-
meria y odontologia para que se pueda presentar al e-
vento de México una informacién racional.

El problema del desequilibrio que estamos comentando
estd lleno de contradicciones e incertidumbres cuyo
analisis interesa al Estado para que entre a dirimir
situaciones sobre las cuales la controversia nacional
pide ya que se produzcan intervenciones serias, jui-
ciosas y al mismo tiempo valiosas. La salud en efecto
es un bien de interés publico y como tal general Ila
intervencion del Estado.

Hace una®semana en Medellin, la Asociacion de Méedicos
puso de presente el inventario que ha hecho en el cual
aparecen 1.800 médicos en el Departamento de Antioquia
dedicados a actividades diferentes a los de su profe-
sion por no encontrar acceso ni en el mercado local

ni en el nacional. Al mismo tiempo, la prensa mas se-
ria del pais a nivel también nacional y local plan-
tea el problema y pide la intervencion del Estado.
Existe ya pues un conflicto de hecho, la Crisis del Mer
cado profesional ! médico, en cuya intimidad es nece®
sario penetrar para buscar opciones que permitan ma-
nejarlo y hallar formulas reguladoras de la convivencia
social.

1.3 Las Incertidumbres y Contradicciones -generales- en relacion con

el

Problema.

Hay por supuesto muchas contradicciones que resolver dentro de
este conflicto y muchas incertidumbres que aclarar para llegar
a un proceso transparente de planificacion y desarrollo del Re-

curso Humano Médico.
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Veamos algunos de estos aspectos de incertidumbre y contra-
dicciones :

1.3.1 La Cultura del Método

Diferentes métodos se han planteado para explorar los
aspectos de oferta y demanda de los recursos humanos para
la salud y confrontar los dos aspectos; se ha i1do desde

la metodologia simple de I'a "Planeacion acelerada™ cuando
los datos existentes son fragiles o precarios hasta los
modelos intermedios o de gran complejidad; cada método
genera cifras, tendencias y posiciones y cada método tif
ne sus ventajas, desventajas, facilidades y dificultades,
posibilidades e imposibilidades. Alfonso Mejia en la obra
de la OMS "Planificacion del Recurso Humano para la Salud"l
define varias opciones; pero lo que queremos destacar

es gque se hace necesario incorporar en los centros acadé-
co-cientificos y de prestacion de servicios de salud la nue
va cultura del Método .que permita crear un clima adecuado
para la captacion de conocimientos que lleven a la instau®
racion de un proceso de planificacion y desarrollo del Re
curso Humano para la Salud.

1.3.2 Planeacién Humanizada vs. Planeacion sico-rigida

La planeacién no debe esconderse o enquistarse en las of pj°
ciflas o Divisiones de Planeacion creando una isla de
técnicos sico-rigjdos que cuando se convierte en '"casta",
como usual mente ocurre, deshumanizan el proceso y entorp”
cen su apertura y desarrollo.La planeacion humanizada con
participacion de los diferentes componenetes de la comunj®
dad, abierta para ir interviniendo periddicamnente en los
diferentes conflictos humanos, que se van presentando por

/.



1.3.3

1.3.4
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encima de las frias tendencias y los supuestos techocra
ticos es la que estd surgiendo. Ella es opuesta a la
otra planeacién rigidamente econométrica que actua por
medio de la produccion de planes que se tienden a ma
fiera de rieles en una comunidad que consideran inerte, sin
tener en cuenta la prevision de conflictos y crisis pro-
pios del entorno bio-sico-social y de la dinamica humana

Planeacién Concertada = Articulacion de los Sectores Eco-
némicos y Sociales = Estudio Econdémico del Mercado.

La planeacion no puede ser unisectorial y menos cuando co
mo en el caso presente se trata de incorporar la refle®
xion permanente hacia un plano multicausal, con diversi-
dad de aristas, como ya lo dijimos, economicas, socidéfogv
cas, culturales y politicas.

Las relaciones entre produccién, formacién y empleo del
Recurso Humano.para la Salud estan inmersas dentro de la
compleja pertinencia y realidad econémica y social del
pais. La Unica manera de luchar contra el desequilibrio

0 desajuste entre produccion y empleo, es batallando a
la vez contra la disonancia- entre los sectores economi-
coy sociales. De alli que la planeacion concertada con
otros sectores se impone, y no solo entre educacion y sa-
lud, para poder ser protagonistas de un proceso de cambio
en el estilo y modelo de desarrollo del pais que es a la
larga lo que nos hace sentar los pies en la tierra. En
resumen la planificacion de recursos humanos para la s
lud no puede ir desarticulada de un serio estudio econd®
mico del mercado de estos profesionales.

Investigacion Participativa. Necesidades Reales de la Co-
munidad.

Consecuente con los dos aspectos anteriores tenemos que

/
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llegar por medio del método a investigar con la partj_
cipacion de la comunidad sus "necesidades reales™ y no
simplemente como hacemos usual mente utilizar la informji
cion existente en los registros sobre la "demanda satisfe®
cha™ que estd representada por solo aquellos grupos mj_
noritarios que son los que precisamente disfrutan de los
escasos recursos de salud disponibles, concentran para
ellos las consultas vy tienen o gozan del privilegio de
hablar, pedir, exigir.

He aqui un reto para la metodologia y accion.

La articulaciéon interdisciplinaria y la cultura sistémica
Las nuevas Tecnologias .= EI concepto dinamico de cobertura=
El concepto de la comunidad como recurso humano para la
salud.

No podemos pretender hablar aisladamente, como ya lo di-
jimos, de produccién, formacién y desempleo, para una so-
la categoria de profesionales de salud. La estrategia wi_
versal ya hoy es la de enfocar nuestros problemas con fun-
damento en la cultura sistémica;no existe un problema ai\s
lado, sino que los Unos: se incorporan a los otros y por
ende los recursos, las disciplinas, tienen que encarar con
interrelacion e inter-accion la realidad.

Un simple cambio en las funciones, actividades y tareas a-
signadas a profesionales técnicos y auxiliares puede intjo
ducir variaciones importantes de costo-beneficio, costo -
eficiencia, etc. Y este cambio es el que se ha venido
promoviendo en nuestros paises a traves de los Sistemas
de Salud y ante las transformaciones que viene induciendo
en el propio mercado profesional las nuevas tecnologias.

No hay duda entonces de que métodos e investigaciones tie
nen que afinarse hacia un estudio integral del mercado de

/
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los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, te-

niendo en cuenta que la cobertura es un concepto dinamico

que implica la salida de los servicios.” de salud en busca
de la comunidad y que su significado social es llevar la

atencion a toda la poblacion sin excepciones.

Finalmente, no hay que olvidar que la comunidad se ha con
vertido hoy en un recurso humano importante por medio de
la autoayuda y el autocuidado y forma parte del complejo
analisis entre demanda y oferta con un significado dife
rente al tradicional.

2. LAS CONTRADICCIONES ESPECIFICAS = El desequilibrio actual y prospectivo
entre produccion, formacién y mercado

del trabajo.

2.1 El desajuste entre laOfferta y Empleo (Cantidad)

Al cuantificar algunos aspectos de las contradicciones existentes,
solo destacaremos en esta parte 2 o 3 asp ectos claves ya que en
capitulo aparte se habla en detalle de la connotacién estadistica
del problema. A propésito, no utilizamos el término "desequilibrio”
entre Oferta y Demanda  "sino entre Oferta y Empleo” porque los
aspectos de Demanda que se vienen planteando no responden al ji
cepto o expresion de las "necesidades reales de la poblacion™ sino
a una optica recortada que solo toma datos de referencia y proyec
cion de los registros estadisticos que tiene que ver fundamental-
mente con la demanda satisfecha. Con fundamento en estimativos

y proyecciones preliminares analizadas por la Direccién de Recuf
sos Humanos del Ministerio de Salud y ASCOFAME, se observa que a
Diciembre de 1985, el numero total de médicos calculados para el
pais es de 23.000.
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El calculo estimado de nuevos egresos en el periodo 1.986 - 2.000
partiendo de los supuestos de no creacidon de nuevas Facultades de
Medicina y congelacion de cupos, fluctuard entre 30.143 y 32.981
nuevos médicos. Este estimativo permite prever que el ndmero )
tal de médicos en el afio 2.000, tomando como referencia la prime-
ra de las cifras del rango de fluctuacion  (30.143) sera de
53.143, sin introduccidn de variables.

Mientras tanto en términos globales la captacion (empleo) de esos
egresados en el mismo lapso tendra un promedio calculado de 37%
si prosigue la misma tendencia de comportamiento actual.Subséctor
oficial directo.

Dentro del juego de las contradicciones se observa en la actuali_
dad como fenomeno [la concentracion de empleo en algunos profe-
sionales o €n unos grupos limitados, lo que algunos explican
poniendo de presente la pobreza de los salarios.

Es necesario tener en cuenta ademas que Tado los modelos de con-
tratos establecidos por la mayoria de los subsectores, la concern
tracion por categorias predomina en el universo de los Especialis®
tas, lo que no obsta para que dentro del ambito que estamos des-
cribiendo de las contradicciones, algunos de ellos estén dedi-
cados a cumplir solo funciones propias del médico general.. A su
vez la utilizac-i6n del Médico General en el Servicio Social Obii
gatorio (antigua medicatura rural) es apenas transitoria (T afio
maximo) -

En medio de estas contradicciones surgen algunos interrogantes
como los siguientes:

Existe explosion o sobresaturacion de médicos cuando se compara
el numero de ellos, con las necesidades sociales reales? 0 solo
existe esa sobresaturacion cuando se encara esa cifra con la in-
capacidad de absorcién (empleo) por parte del Estado?
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Todos los médicos estan llamados a ser empleados o existen otros
mecanismos que permitan su utilizacion como tales en el ambito
de desarrollo del pais?

Puede el estado entrar a investigar y actuar con mas firmeza
en lo referente a la concentraciéon de empleo en un grupo red®
cido de profesionales dejando a otros en el desempleo? o el he
cho de concentracién se debe realmente a los precarios salarios
que se han establecido o determinado para cumplir las tareas en
el campo de la atencion en salud?

Se habla de los médicos acumulados o aglomerados en las ciuda-

des y se culpa de manera unilateral y simplista a las Facultades
de Medicina del pais de ndé formar el médico de "proyeccion social™
capaz de irse a las poblaciones menores. Pero de inmediato sur-
ge la inquietud de si el Estado dentro de su "estilo de desarro®
lio””hace aportes siginificativos para encausar a estos profe-
sionales hacia esas comunidades que forman parte de las "Necesi_
dades sociales calladas™ que se encuentran marginadas?

Qué repercusiones tiene la redistribucion radical y categorica
de los médicos ante el hecho actual y el irreversible futuro del
éxodo de las comunidades rurales hacia las ciudades, con una ur
banizacién que se ha venido incrementando hasta llegar en el
presente al 70%, inverso a lo que venia o curriendo en el pasj®
do?

Algunos se preguntan; profanamente qué quieren realmente las cf
munidades calladas, aquellas que no estan incluidas en las Deman-
das tomadas de los registros sistematicos, una prestacién de
servicios de salud a través de promotoras, auxiliares, técnicos,
enfermeras, médicos generales, especralfxers®, o0 an ¢islema de
salud moderno con niveles de complejidad o prefieren ante lo

que estan viviendo Yy sinLiencru su "SISTEIfa txatrtcional folclérico
de curanderos, teguas, comadronas, como el Lobo de San Francisco
de Asis que prefirié volver a su selva antes de enfrentarse a la
forma de convivencia civilizada y mod-erna del hermano hombre?

./ -



En medio de estas controversias hemos apelado a actuar sobre
la oferta en los siguientes términos:

- Impedir a todo trance que se creen mas facultades de medi-
na, por un lapso racional.

-"Impedir el incremento andrquico de cupos y promover que se
acepten en vez de dos promociones de nuevos estudiantes al
afno solo una.

- Promover el aumento del nimero de afios en las Facultades de
Medicina para volver como en tiempos pasados a siete afios.

Estas tres definiciones responden a un acto de urgencia del
presente, pero se hace necesario buscar salidas y soluciones
por medio de politicas qué sean propias de un estado moderno.
En un Estado demécrata no siempre estas medidas se insertan
correctamente en el ambito legal y ain constitucional.

En cuanto a la "calidad del médico*" que viene egresando de las
Facultades de Medicina, diferentes contradicciones se han veni_
do planteando.

Un grupo de educadores piensa que el médico general que se esta
formando no es de caracteristicas satisfactorias; otros educado®
res afirman a la inversa que la formacion del médico general tie"
ne connotaciones en el presente para el individuo y la comuni-
dad mas beneficiosas que en el pasado.

Se trata de contradicciones incorporadas a preferencias subje-
tivas pero que en el fondo son de especial importancia porque
demarcan tendencias educativas.

En efecto, un primer grupo mantiene la posicion de que el médico
general debe recibir una educacion fundada en la excelencia bio-
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légica y cientifica, con conocimientos significativos de tecmD
logias complejas y con una eventual formacion social que les de
una vision solo panordmica pero no preponderante de la reali-
dad comunitaria; se apoyan en la tendencia flexneriana que Ilend
el mundo académico de los Estados Unidos hace siete décadas akgji
do la educacidn médica de ese pais afrontaba una impresionante
crisis, y que nosotros acogimos en nuestro estilo de los afios 50,
para después darle un vuelco con la impregnacion y desarrollo de
patrones nacionales.

Otro hi gr.upoo plantea la formacion social del profesional médi-
co con buen conocimiento de los avances bioldgico y cientifico,
utilizacion de las denominadas tecnologias apropiadas, con un
fuerte contenido comunitario que lo haga un promotor de salud

y generador del desarrollo. La tendencia de este grupo es ubicar
al médico general en el mivel primario y solo por excepcion en
el nivel secundario y terciario.

Un tercer grupo diferente a los anteriores desea que el modelo
foraneo (norteamericano, canadiense o briténico) del "Médico Es-
pecialista en Medicina Familiar®“sea transferido On todos sus
arreos al pais con la mira de que un tipo de médico asi reem-
place al médico general que se viene formando.

Otros educadores médicos colombianos han venido discurriendo S£
bre un esquema con dos, tres o mas diversificaciones de tipos de
médico partiendo de una sola matriz desde la cual se genere un
Médico Generalista, otro Epide midlogo y Administrador, otro
Investigador. En sintesis, da cabida a varias alternativas de

médico.

En una encuesta realizada en 1982 sobre el "Servicio Social Oblj_
gatorio”™ antes denominado "Medicatura rural™ se establecen con
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tradicciones y aproximaciones entre los organismos de Salud y las
Facultades de Medicina acerca de las caracteristicas y calidad del
médico que se ha venido formando. Los Servicios de Salud expre-
san entre otras cosas, que "las Facultades tienen la responsabi-
lidad de preparar profesionales para el ejercicio social y no lo
estan haciendo™; agregan los Servicios que los™egresados deben po"
seer una vision mds concreta de la realidad, bases epidemioldgicas
y enfoque hacia el desarrollo de actividades mas preventivas que
curativas y adecuado comportamiento social para una verdadera ubj_
cacion laboral. Concuerdan los dos, las Facultades encuestadas en
1982 y los organismos de salud, en que el médico 'se estd"prepa-
rando mas para el ejercicio privado que para los aspectos socia-
les”.

R
Los egresados y las Facultades manifiestan, y los mismos servi -
cios asi lo reconocen, que los organismos de salud no poseen
una programacion de actividades para los profesionales en servj”
ci0; no existe por parte del Sistema Nacional de Salud una defi-
nicién del perfil ocupacional del médico y por consiguiente hay
también una ausencia sobre definicion de funciones, activida-
des y tareas que debe cumplir el profesional para que con esta
referencia se revise y disefie un mejor curriculo; los Servicios
de Salud no poseen, agregan las Facultades, mecanismos de evalla
cion, ni organismos con adecuada estructura y buen funcionamiento
en el nivel primario para categorizar el desempefia profesional y
calificarlo.

MECANISMOS,  CORRECTIVOS

Vamos a ser en este aspecto sumamente amplios,seguramente bastante
borrosos porque, "nosotros pensamos que el desequilibrio
me se estd produciendo en cuanto a producciéon, formacion y empleo
esta involucrado dentro de un gran molde que es el estilo y modelo de



desarrollo de nuestras naciones en desenvolvimiento.

En efecto, los paises socialistas actuan con la linea fuerte de su
planeacion centralizada aplicada por regimenes total itarios;los pai-
ses capitalistas se defienden con su facil juego de equilibrio que
balancea oferta y demanda, ain cuando ya han entrado en problemas,
mientras nosotros estamos sometidos al. vaivén de una economia depeji
diente con altibajos dificiles de prever.

Para “fines préacticos este capitulo lo dividimos en dos partes, cons
cientes sin embargo de antemano de que los correctivos tienen que ser
el esfuerzo conjuntos de todos los estamentos publicos, privados y
comunitarios del pais.

a) Correctivos dé responsabilidad directa de Ascofame y las Escuelas
Médicas del pais.

b) Correctivos de responsabilidad primordial del Estado, otros sef
tores e instituciones con el apoyo del sub-sector de la Educacion

médica.

3.1 Correctivos de responsabilidad directa "de ASCOFAME y las Escuelas
Médicas.

En medio de estas controversias relacionadas con calidad y cangj”

dad la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina ha plan-

teado como politica aquella del justo medio que implica una intef
.vencion racional, justa y objetiva que permita eliminar las defoj®
maciones que los grupos tratan de introducir de acuerdo con sus

propias pero subjetivas y a veces importadas tendencias. Se tra_
ta de la linea o directriz de la educaciéon médica ante las "nece®

sidades sociales realesT.
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Para lograr este justo medio la Asociacién, con la participacion
misma de las Facultades de Medicina del pais y con la interven-
cion del Icfes, ha dado apertura a tres decisivos programas, res
paldado cada uno de ellos con un modelo operativo que se encueji
tra ya en marcha, en algunas® de las Facultades de Salud del
pais. El primero es un modelo o *esquema de autoevaluacion que
le permitird a las Facultades de Medicina hacer el seguimiento

de sus egresados, evaluar de manera permanente su calidad e incor;
porar la revision curricular como un proceso de reflexidon perma-
nente. El proceso de auto-evaluacion lleva a las Facultades de
Medicina con los Servicios de Salud a estudiar regionalniente
las"necesidades sociales reales™ que podran alimentar al Estado
para forjar un nuevo estilo de desarrollo mediante una planifica
cion de abajo hacia arriba y con un puente indicativo tendido de
arriba hacia abajo. Es en sintesis, la incorporaciéon de las
Facultades en un proceso de autonomia académica, de auto-critica,
para juzgarse asi mismas con instrumentos que las alejen de la
subjetividad y que les permitan planificar su desarrollo y con-
tribuir al general del pais. Es una toma de conciencia del pro-
blema planeacidn, produccion, formacidn, utilizacion y evaluacion
del Recurso Humano para la Salud en articulacién con el sector
Saluda

El segundo, es un modelo o esquema de medicina familiar en el
pregrado, muy diferente al que se plantea desde el ambito foraneo
cuyo contenido Yy estrategias incorporan equilibradamente lo bio-
I6gico, lo sicosocial y lo ecoldgico dentro de un contexto en que
se da amplio cauce a la investigacion,la administracion y la edjj
cacion a la comunidad con tecnologias apropiadas, destacando la
lucha contra los factores de riesgo, la promocion del autocuida
do por el individuo y la familia, y la participaciéon de diferen®
tes disciplinas dentro de un marco de aplicacion préac.tica clara,
mente definido. Es la ratificacion de que la Salud no es generada

/
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solo por médicos o por la Ciencia Médica sino que debe responder
a una revolucion de expectativas crecientes como vivienda, nutrj®
cion, agua potable y todo el contexto de la Seguridad Social, com™
notacidon esta ultima que la mayoria, dentro de las contradiccio®
nes absurdas, confunde simplisticamente con un organismo que se
denomina Instituto de los Seguros. Sociales. La .Medicina Familiar
de Post-Grado, al estilo colombiano, como se esta haciendo en la
Universidad®"del Vallé, es una opcion saludable, porque se trata
de una aplicacién reflexiva y paulatina exenta de una toma o trans®
ferencia radical y acelerada de esquemas no generados para nues®
tra realidad.

El tercer esquema o modelo estd representado por centros que se
han ido creando y que cubriran a todas las Facultades de Medicina
dél pais con él fin de integrar*alli las tecnologias educadoras

de innovacion con los modelos mencionados de salud familiar y de
autoevaluacién, tomando como eje de accion la atencion ambulatoria
y como ya se dijo el autocuidado por parte de la familia. Son cen
tros de referencia que trabajaran con los Servicios de Salud en

el disefio y practica de un desempefio profesional acorde con las
"necesidades sociales reales" del pais.

Lb relevante es que estos tres esquemas o0 modelos se estan desarr”™
liando en una verdadera articulacion entre ASCOFAME y las Asocia-
ciones Colombianas de Facultades de Enfermeria y Odontologia trag
cendiendo estos modelos en forma tal que tienen la posibilidad de _
incorporarse en una red dentro del contexto de los diferentes

paises de las Américas.

Finalmente las Facultades de Medicina y Ascofame tienen responso
bilidad directa en las dos &areas que a continuacién comentamos,
las cuales inciden sobre el tema que estamos -discutiendo.
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Formacién en Postgrado

\
En lo relacionado con Post-Grado se hace necesario revisar los
requisitos minimos que han venido orientando los programas; la
cantidad de especialistas en cada-discipl ina,:~sus froyécciones
y su utilizaciéon o empleo; las caracteristicas de la formacion
y el énfasis que hay que dar a la investigacion; la evaluacion
y autoeval.uacién de programas e instituciones; la necesidad o
no de un Examen de Estado Nacional como método de primera se-
leccion para los aspirantes; la reglamentacion del ejercicio
de la especialidad por medio de una Ley; la financiacion de los
Residentes.

Todos estos aspectos en reunion de Comités Especiales estén
siendo discutidos por el ICFES y ASCOFAME incorporando a las
Facultades dentro de los programas de post-grado las mismas
tres lineas de autoevaluacion, revision curricular e introduch
cion de técnicas. Es importante estudiar en fase de experi-
mentacion o investigacion una nueva especialidad, la de Medj[
cifia Familiar. Esta experiencia o Investigacion nos podria
Ilevar en lapso corto a definiciones y proyecciones mas con-
cretas sobre esta propuesta del Instituto de los Seguros So-
ciales.

La Educacion Continua

La Educacion continua que de manera formal la inici6 Ascofa--
me en 1963, tiene hoy ya amplio desenvolvimieto hasta el punto
de que hay una explosion de cursos, seminarios, talleres, con-
gresos, etc. que estan llevando a duplicidades y a problemas
de diferente ""Orden.

Para evitar la dispersion y la anarquia se propone crear un
Sistema Nacional de Educacién Continua que dé calificacién a

/
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los eventos y los clasifique; que conceda puntajes o créditos;
que se establezca obligatoriedad de ella mediante determinadas
normasy procédimi.efitos .en:Universidades,Servicios de Salud,
Seguridad.Social.y Sociedades Cientificas: en los profesiona-
les en particular por medio de la recertificacion en una pri-
mera etapa para los Especialistas y en una segunda, para los
médicos generales.

Correctivos de responsabilidad primordial del Estado, de otros
sectores e instituciones con el apoyo del Subsector de la Edu-
cacion Médica.

3.2.1 Existe indudablemente un problema de fondo que requiere

de un estudio y analisis cuidadoso del Estado sobre nue-
vas concepciones y estrategias de desenvolvimiento de los

* Reoursos-Humanos -para la Sa”l-udque permitan dentro de un
nuevo estilo de desarrollo,la utilizaciéon del médico en
diferentes campos, desde la prestacion de servicios con
diferentes modalidades creativas inc-luyendo formulas iIn<)
vadoras de medicina preparada y.docencia, hasta los esca-
lones indispensables de la investigacién.Esta estrategia
debe estar inmersa siguiendo los patrones de equidad y de
cobertura total, en un "Investigacion participativa" de las
"Necesi-dades"sociales reales” de la comunicad colombiana y
no simplemente como se ha venido haciendo tradicional mente
con calculos que se toman y aplican a una "demanda parcela®
da" buscada en los
registros sistematicos de la consulta externa y egresos hos®
pitalarios que esta representada repetimos por solo aque-
llos grupos minoritarios que pueden hablar, pedir, y exigir
mientras estan recibiendo al mismo tiempo los escasos recur,
sos de salud disponibles.

-3.2.2 Nuevas formas de Gerencia y Gestidon Administrativa ante
la crisis econdmica existente.
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El Estado tiene que combinar esta estrategia con la decision
politica de una practica de gerencia y gestiéon administrativa
de los Servicios de Salud impregnada de eficacia y eficiencia
en el manejo de los recursos en forma tal que éstos sean capa®
ces de generar, con sentido empresarial -sin animo de lucro-,
otros recursos y al mismo tiempo evitar los desperdicios que
hoy frenan el desarrollo de la salud en todas partes del mun
do, de lo cual no estd exenta Colombia.

En Colombia se habla en los actuales momentos de una bonanza

cafetera que segun el parecer de los caficultores se converti-

ra en permanente y contemplamos una batalla de emulacién y pla™
teamientos de los candidatos a la Presidencia para poneV de pre®
sente todos que su politica y accidén principal sera "empleo para
todos los colombianos™.

Ante estos dos hechos el Sector Salud debe prepararse para mos-
trar a los sectores"economicos cémo el desarrollo de la salud
contribuye a su vez a generar un nuevo y mejor estilo de desa-
rrollo econodmico.

Enunciado de posibles innovaciones, ajustes y correcciones

Con fundamento en lo anterior consideramos importante trabajar
en los siguientes aspectos que involucran posibles innovaciones,
correcciones y ajustes que al ser introducidos repercutirian a
nuestro juicio sobre el desarrollo del sector y"por ende, inci-
dirfan sobre la crisis del mercado de los profesionales de la
salud.

I. Introducciéon de un modelo innovador de la salud para contrj”
buir a disefiar a la vez un nuevo modelo de desarrollo econf
mico y social.
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En efecto el desarrollo de la Saud tiene que enmarcarse dentro
de un modelo con tres dimensiones para que a su vez tenga Ins’r
cion e induzca a un nuevo modelo de desarrollo economico y so-
cial. Las tres dimensiones son:La Dimension Politica y Econdmi®
ca, la Dimension Socio-Cultural y la Dimension Individual.

Vamos a referirnos en esta ocasion solo a la Dimensiéon "Politi-
ca y Econémica"™ de este nuevo modelo de la salud porque tiene
mucho que ver con .el,problema de desequilibrio que estamos co-
mentando.

Esta dimension expresa el concepto de que el desarrollo de la
salud tiene un ingrediente fundamental, el politico y economico
cuya responsabil idad “compete A los gobiernos constituidos, ob-
viamente con el apoyo y participacion de los individuos y la
comunidad*

La dimension politica econdmica plantea el paradigma de que la
salud no puede seguir aislada, escapando del contexto circun-
dante de la gran politica del pais y del mundo mismo de los
politicos. No podemos dejar sola a la comunidad politica para
que geste ese desarrollo aisladamente porque ello conduce a la
pérdida de la presencia de los valores intrinsecos de un sector
trascendente del bienestar social como es el de la Salud.

La falta de salud "es solo un elemento del sindrome mayor que

se denomina POBREZA, y los principales problemas de salud pre-
valentes estan condenados a T“permanecer mientras ella continGe.
El mejor y mayor aparataje tecnologico de la ciencia médica no
puede por si solo cambiar la situacion de salud de una comuni-
dad si no va asociado de transformaciones fundamentales en la
estructura econémica del pais en forma tal que poblaciones nu-
merosas tengan acceso a estilos de vida adecuados™. El crecimien
to y desarrollo econdmico es fundamental para expandir y canali-
zar una distribucion mayor de recursos hacia el sector salud
.y hacia los otros sectores Yue también la producen (intersectoria_
lidad, interdisciplinariedad).
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vez el Sector Salud tiene que contribuir al crecimier®
econdmico lo que implica la insercion estratégica de eco®
,-omia y salud en el Modelo de Desarrollo.

Reforzamiento del Ministerio de Salud = Investigacion,
Planeacién y Epidemiologia.

La cabeza de los Sistemas Nacionales de Salud, los Ministe-
rios, requieren de una vigorosa infraestructura de investi-
gacion en servicios de salud, de planeacion estratégica y de
epidemiologia moderna con un proceso inserto de evaluacion,
autoevaluacion y monitoria que sirva de constante soporte al
poder decisorio politico, para adelantar con la Direccion

de Recur§os Humanos estudios periddicos pero al mismo tiempo
constantes sobre cambios demografico-epidemioldgicos, necesi-
dades sociales reales, estructura.de los"Servicios de Salud

y tendencias en el uso de ellos, cambios en la Tecnologia,
cambios en el equipo de salud, estudios de mercadeo profe-
sional, investigacion y anadlisis en funcidn de niveles de em
pleo y salarios, de desequilibrios de oferta y demanda, mer”
cado educativo y de trabajo, posibilidad de generar nuevos
-empleos, redistribucion del personal profesional, etc.

Organizacion del personal de Salud

Dentro de un Sistema de Salud moderno debe existir un régi-
men formal o Estatuto para el personal de salud con el fin
de evitar la angustiante situacidon del personal capacitado,
adiestrado o formado, ante hechos circunstanciales que se
suceden ajenos a criterios estrictos de una seleccion de
méritos, conocimientos, habilidades, actitudes y destrezas.
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11K Racionalizacion del gasto.ante las nuevas .Tecnologias

V.

Las tecnologias - Transferencias e importacién. Las crisis
de las tecnologias sencillas.

Sabemos cuanto puede influir la Tecnologia sobre el numero
y calidad del personal de Salud.

Los Sistemas Nacionales de Salud de los paises en desarro-
Ilo, no han hecho salvo en México, una investigacion de la
tecnologia que poseen especialmente en los Hospitales del
nivel terciario para poder programar por Regiones 0 Zonas
la incorporacion de equipos de alta tecnologia en virtud
de los costos elevados de ella y de las transferencias al_
tural es que apareja.

Ante la necesidad de incorporar tecnologias de equipos que
promaevan-el “‘avance mentifico-todo”Sistema-Nacional de St e
lud Moderno debe tener un Consejé de Evaluacion y Programa
cion de Tecnologias a nivel Nacional y varios Comités a ni_
vel Seccional para seleccionar las tecnologias pertinentes
y-programarlas adecuadamente.

En cuanto a tecnologias sencillas existe el hecho aberran-
te de que en los paises en desarrollo hay .una gran capaci-
dad tecnoldgica sencilla y apropiada, abundante en.los or-
ganismos de salud del nivel primario, que no son utilizadas
por la comunidad la cual se desplaza avidamente hacia los
niveles de tecnologia compleja.

Articulacion del Sistema Nacional de Salud frente a la Se-.
guridad Social.

El tiempo ha ido corriendo sin lograr canalizar en los pai_
ses en desarrollo una de las responsabilidades mas impor-

tantes y tipicas de un Sistema: articular los organismos
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de Salud de la Seguridad Social con los del Sistema. Este
aspecto es clave para un rendimiento prooramatico de la
utilizacion y empleo del Profesional de la Salud.

Concomitante y desafortunadamente en la mayoria de los paj®
ses en desarrollo, el concepto y doctrina de la Seguridad
Social, de corte hasta ahora no solo estatico sino retrasa®
do,,se 1identifica-.-de manera.exclusiva con el organismo de-
nominado "Instituto de Seguridad Social™ que posee una conh
notacién de poder tremento pero paraddjicamente una cober-
tura precaria frente a sus amplios recursos. Los otros orga-
nismos -de Salud de Seguridad Social dispersos en Cajas

por falta de wuna concepcion global ista, poca atencién mere®
cen, errdneamente del Sistema Nacional de Salud.

-Los »directi vos de - los- Institutor de- Seguri<iad--Socia-l que -
arriben ala cdpula de los cargos con muy buena intencion
se dedican al estudio de los diferentes problemas propios de
este complejo organizacional y poco tiempo tienen para pensar
en serio e+ un proceso real de articulacion.

La crisis de las estructuras regionales de los Sistemas de
Salud y de su funcionamiento.

La estructura de la regional izacion que se apoya en una
conceptualizacion de atencion escalonada, inter-relaciona-
da e inter-actuante® ha venido debilitandose cada dia mas
por diferentes factores.

Las normas y procedimientos de remision de pacientes vy de
intercambio no han tenido asentamiento. Las tele-comunica-
ciones (radio-teléfono), transportes, ambulancias etc. no
se han sistematizado.

No se sabe en realidad Gual es el numero certero de medj_
eos que requieren y cual su proyeccidon. Seguramente el

VA
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Estudio sobre consolidaciéon deT Sistema Nacional de Salud
ayude a aclarar este interrogante.

Las crisis normativas.

La legislacion, en el Sistema Nacional de Salud ha ido mas
lenta que los avances de la ciencia y la tecnologia muchos
de cuyos aspectos deberian ya haberse enmarcado dentro de
un nuevo contexto del derecho social.

La vida normativa de los Sistemas por las razones anotadas,
sufre quebrantos que inciden sobre el desarrollo de la-Sa-
lud

La crisis de los recursos fisicos

Ha habido una crisis de los recursos fisicos que ha residi_
do en el desborde de construcciones;, cuya caracteristica
ha sido el gigantismo arquitecténico con gastos, no inver-
siones, imponderables.

Esta crisis de los recursos fisicos desbordados ha producid
do en cadena otras crisis como son la econémica y financia
ra ante la exigencia de funcionamiento que demandan las
nuevas estructuras.

La crisis de los recursos econémicos

La participacion de los Ministerios de Salud en el Presu-

puesto Nacional ha experimentado un decrecimiento en valo

res constantes no obstante que desde el punto de vista de

valores corrientes aparece aumentado. (De 9.4 a 5 en Colom
bia).
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En Colombia, el Sistema de Salud en los niveles secciooa
les se ha promovido con estimulos econdmicos derivados de
de la nacidn a través del situado fiscal, el impuesto a
la venta de licores y recientemente ingresos que han sur-
gido como el del chance.

Sin embargo, mientras el situado fiscal brindaba impulsos,
algunos Departamentos muchas veces disminuian sus propios
aportes. Numerosos conflictos se han presentado con los
recursos provenientes de las Loterias en virtud de la des-
viacion hacia menesteres diferentes al ambito de la Salud.
Igualmente en la recoleccion del impuesto por venta de li-
cores ha existido un comportamiento no adecuado.

Un comportamiento no satisfactorio de los recursos economi_
ess” ha sido el de la no oportunidad en la entrega de ellos,
satisfaciéndose este aspecto con retardos que complican la
situacion.

Existe una actitud y realidad de-crisis econdmicas periodj_
ca en los Hospitales mayores que obliga a soluciones perif
cas y de emergencia, fundamentalmente por medio de Presu-
puestos o partidas adicionales.

Frente a estos aspectos estd de por medio el comportamien-
to"creciente de costos en equipos, reactivos, medicamentos
y elementos de toda indole.

Se cuestiona ante esta crisis los aspectos de gerencia y
gestion administrativos y el hecho de que la salud no sea
manejada como una gran empresa que produzca eficiencia,
eficacia y actividad, entendiendo naturalmente que no se
trata de una agencia lucrativa sino de una empresa de in-
version de recursos en la comunidad.
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Finalmente, consideramos pertinente delinear algunas recomendaciones:

1. Se hace necesario incorporar a la Oficina de Planeacién, Direccion
de Investigacioén, Epidemiologia y Direcciéon de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud en un proceso articulado de estudio y analisis
conjunto, permanentemente, sobre la produccién, formacion, utiliza-
cion y empleo del Recurso Humano para la Salud frente a las "Necesi_
dades reales de la Comunidad™ involucrando en el estudio y analisis
con verdadero énfasis el contexto econdmico y de mercado laboral -
profesional., asi como naturalmente el social, cultural, demografico-
epidemiologico y de estructura y organizacion del Sistema de presta-
cion de Servicios de Salud, que tienen que ver con el problema.

Esta modalidad innovadora de trabajo articulado tendria que generar
una accion igual en Tos Servicios de Salud, Unidades Regionales vy
Locales para conjugar la planeacion indicativa con la del entorno p®
riférico de la realidad.

Los articuladores en este sentido son los Subsistemas de Investiga-
cion, Informacién y Planeacion que requieren una organizacién y ope-
racion consistente.

La incorporacion de este proceso en el quehacer diario de esas repar
ticiones y organismos permitiria alimentar el otro proceso secuente
de politicas y estrategias que compete al nivel superior y evitaria
tener que realizar cada determinado numero de afios "Estudios Especia®
les de Recursos Humanos", costosos, los cuales se convierten en ele-
mentos importantes de una etapa pero que pasan a resumirse en eventos
episdédicos si no existe el proceso anotado antes de reflexion, estu-
dio y analisis permanente incorporado a la vida y tarea diaria de los
organismos responsables.
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El proceso de que se habla en el numeral anterior tiene que entrar,
para ser valido, en otro proceso envolvente que es el de la planea
cion concertada con otros sectores e instituciones como Ministerio
de Educacién, Trabajo y Desarrollo, Division de Salud del Departa-
mento Nacional de Planeacion, Asociaciones de Facultades de la Salud
y organismos formadores de personal de salud en general. El nucleo co
ordinador de la planeacion concertada en este caso debe ser definido
por el Gobierno o por acuerdo entre las instituciones.

Las politicas que se definan no pueden ser simplemente declamatorias
*sino-viables y de mandato, y tener en cuenta que las discusiones de
hoy entraran a repercutir dentro de 10, 15 o 20 afios, como nos ha an
cedido con los hechos histdéricos descritos en este documento desde

1.950.

Las Facultades de Medicina y de Ciencias de la Salud deberan contri-
buir con un proceso similar institucional de auto-evaluacién como fun
damento para sus propuestas de planes de desarrollo y revision curri--
cular. Esta planeacién periférica alimentaria el trabajo de las otras
instituciones del nivel nacional

Habiéndose perdido la instancia planificadora del Estudio de Recursos
Humanos del afio 1.964 seria aconsejable iniciar ahora en el pais el
proceso enunciado en los numerales 1y 2 con un Proyecto Innovador e
Integrador que investigue la situacion actual de los Recursos Humanos
para la Salud con el objeto de que sirva al proximo Gobierno para des-
pegue de sus politicas sobre desarrollo de dicho Recurso.

Este tipo de estudio seria mas simple que el de 1964 y tendria la \gji
taja de buscar un modelo de perfeccionamiento comparado con estudios
anteriores, sin conformar una nueva burocracia (Numerales 1y 4)
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Se hace necesario, como ya comienza a suceder, extender una sufi-
ciente ilustracion a los diferentes estamentos oficiales, privados,
comunitarios sobre el problema del desequilibrio entre oferta y em
pleo que se esta observando para una toma de conciencias sobre la grf
vedad del conflicto.

Como es obvio, mientras se iInstauran los procesos anotados hay que
actuar con fundamento en los conocimientos actuales y en la experien
cia sobre los conflictos que visible y protuberantemente pesan sobre
la Oferta y Demanda en lo que respecta al profesional de la salud. Ya
se han expresado en este documento las acciones que se han tomado en
relacién con la Oferta pero en cuanto a la Demanda no se ha in-
tervenido claramente sino congelando cargos, seguramente por la sitla
cion econdmica que ha venido afrontando el pais. EI Gobierno actual vy
el préximo, por lo que expresan los candidatos, estan interesados en
mantener como prioridad politica la disminucién del desempleo, desde un
punto de vista general rio que da cabida al Sector Social de la Salud
para hacer las presiones del caso con el fin de que: el desequilibrio
ya percibido entre por cauces de soluciones.

Finalmente, no podemos desaprovechar el interés que se ha despertado
sobre el Problema y por ello debemos proseguir con esfuerzos crecien®
tes en la tarea, utilizando imaginacion, creatividad y accion.

Un buen augurio y punto de apoyo es el desarrollo por parte del Minis_
terio de Salud del Proyecto de Consolidacién del Sistema asi como el
trabajo conjunto que estan desarrollando las Asociaciones Colombianas
de Facultades de Medicina, Enfermeria y Odontologia con sus proyectos
innovadores de Autoevaluacion, Salud Familiar y Nuevas Tecnologias
Educativas en el Nivel Primario.

11-25-86
ADP/cms-mdc:
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FORMACIO = - PERSONAL PROFESIONAL DE MEDICINA, CREACION DE INSTITUCIONES
y CAPr- DOCENTE, OFERTA DE PERSONAL MEDICO, MERCADO DE TRABAJO.

SEGUNDA PARTE

I. FORMACION DE PERSONAL PROFESIONAL DE MEDICINA

1.1. Solicitudes de Admision.
El numero de solicitudes de admisién a los programas de Medi-
cina en el pais, registra un descenso en estos ultimos anos,
esta situacion, tiene un buen porcentaje de explicacion en el
hecho de,haberse registrado cierres temporales durante éste -
periodo, en algunos establecimientos de educacidn superior que
ofrecen~|5te"programa.

Sin embargo, la participacion de Medicina, en las solicitudes
de admisién a las carreras de Ciencias de la Salud, sigue siem™
do mayoritaria; en los registros del ICFES (Tabla N2 1.1.) 1lle
g6 a ser del 41.23% para 1.984 y ha representado en promedio el
55.57% de la demanda de la ultima década.

De otra parte, es bien conocida la situacion de inscripcion -
simultanea a un programa en diferentes Facultades por un mis-
mo aspirante en la educacidn superior. Este fendmeno fué es-
tudiado por el ICFES y determindé un coeficiente promedio del
2.03% 1/. Haciendo uso de este indicador, se ha deflactado
la demanda total, en los programas de Medicina para obtener
el estimativo de la demanda real.

! / ICFES, Estadisticas Basicas de la Educacion Superior 1979-1980



TABLA Ns 1.2.

"SOLICITUDES DE ADMISION A LOS PROGRAMAS DE MEDICINA DEL PAIS
(1979 1985)

ARIO DENIA D ADMITIDOS "% DE ADMISION
1979 39224 19322 3584 18.55
1980 * 35723 17597 2508 14.25
1981 "-45080 w* *- 22650" 4315 £19.05
12 38097 18767 4295 27.88
1 3 38089 18763 3390 18.07
i 4 28235 13908 3006 21.61
.5 28975 14273 2912 20.40

* Serie defiactada por el factor de correccion: 2.03%
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Debido a la disminucién de solicitudes de admision, como -
lo muestra la Tabla N- 1.2. el porcentaje de admision re-
gistra ligeros incrementos en los ultimos afios, por ejemplo
en 1.985 en promedio se aceptaron veinte aspirantes por cada
(100) solicitudes de admision.

1.2. Retencién Estudiantil

Los porcentajes de retencion estudiantil, que comprende pr
dida académica, abandono de estudios (definitiva o temporal)
y otros factores que impiden la promocion al siguiente ciclo
académico de la poblacion estudiantil (hecho también conoci-
do como atricion) en los programas de Medicina registra el
indice mds alto, si se compara ésta con el de Enfermeria,

tecnologia-Enfermeria y Odontologia segin datos del ICFES = e

(Tbla™ N* 1.3.).
El porcentaje de retencidon del 47.67% es similar al calculado

por ASCOFAME con®los"registros individuales de 14 Facultades
de Medicina en el pais, en 6 cohortes (datos disponibles) los
cuales por ciclo académico son:

De primero a segundo afio : # 10.06%
De segundo a tercer afo : 3.17%
De tercero a cuarto afo : 16.80 %

De cuardo a quinto afo. : 11.19%



T ABLft NE 1.3

&E¥ 1iCBOK FEOGXAtSJKS BE EittECAOOIN! S&SFEEEOGf
H &SEOECOINIA - EteFEMEEHA - O0OmrB'atQ’GIL*

1975 - Bi&4
RETENCION NUMERO
PROGRAMA (PORCENTAJE)  COHORTES
- Tecnologl’a 38.01 8
Enfermeria
-  Enfermeria' 43.26 7
. - Medicino 47.67 - 5
- Odontologia 44.15 6

FUENTE: Subdireectén de Flcnecct6bn. DIvlji6n do informacién
£stadr$t!cQ-Bstcdr$ficos de Ile Educecibn Superior
1975 - \9S4 .

Sobre los porcentajes de retencion estudiantil, estimados por ASCOFAIE,
es necesario aclarar que éstos estan influidos por hechos extra-acadé-
micos como por ejemplo: el cierre temporal de algunas facultades de -
Medicina que de todas maneras impiden la promocién normal al siguiente
ciclo académico de los estudiantes regulares.
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1.3.

Volumen de Egresos con relacion a matriculas de primer curso.

Tomando como base 1.975, afio en el que se contaba con 14 progra®
mas de Medicina y se habia producido 636 egresos, el indice de
crecimiento en 1.984, nos indica un incremento superior a tres
veces del volumen de egresos de los programas de Medicina; as-
pecto que, en términos generales presenta una tendencia de ere
cimiento constante en la ultima década (ver Tabla NE 1.4.)

TABLA NS 1,4

VOLUMEN DE EGRESOS CON RELACION
A MATRICULAS DE PRIMER CURSO

o ol Wrm g owes MR
1975 2146 14 636 100
1976 .--, 255T - - ml5.._. 592 093 -
1977 3000 17 822 129
1978 3379 17 755 119
1979 3672 19 690 109
1980 3183 20 1153 181
1981 3489 20 1345 211
1982 3387 20 1596 251
1983 3314 2 1808 284
1984 2197 2 2018 317

* Los datos relativos a matriculados a primer curso son los pu-
blicados por el ICFES. Subdireccién de Planeacion, Division de
Informacién Estadistica - Estadisticas de la Educacién Supe-
rior 1975-1984.

Los otros datos de esta tabla son los producidos por ASCOFAME
Oficina de Estadistica e Informatica.
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CREACION DE INSTITUCIONES Y CAPACIDAD DOCENTE.

2.1.

Creacion de nuevos programas de Medicina.

En el area de Ciencias de la Salud, hasta el presente afio, los
programas de Medicina de prey post-grado tienen una participa-
cion del 5%. 2/ constituyendo ésta la mayor entre las disci-
plinas de la mencionada area. Medicina, Odontologia y Enfermeria
suman el 80% de los programas de Ciencias de la Salud.

De otra parte, en la década de los 70s, se duplicd el nimero de
Facultades de Medicina, un total de 11 programas nuevos se aulori_
zaron en el pais (Tabla N- 2.1.); situacion analoga en Odontologia
y enfermeria, a tal punto que a partir de 1.970 el nimero de estos
programas se aumentd en un 65%.

En la actualidad existen un total de veintiun (21) programas de
Medicina reconocidos, de los cuales once (11) son de caréacter
publico.

TABLA N2 2.2.

ORIGEN DE LAS FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA EN EL PAIS

AnO NE de Facultades y ORIGEN
Escuelas de Medicina Pablico Privado
1964 7 85.75 % 14.29 %
1974 m13* 53.84 % 46.15 %
1982 20 50.00 % 50.00 %
1985 2 52.00 % 48.00 %

ZL ICFES. Subdireccién académica- Programas segun su situacidn,

legal. Reporte 01-17 -86.

NOTA: En este reporte no se incluyé los Programas ofrecidos por
la Universidad Nacional ni los post-grados que se encuen-
tran en tramite ante el ICFES.
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Medicina
Odontologia

Entorm™erla
(Universi tarta)

Enforroerla
(iocno'égrca)

TOTAL

PORCENTAJE
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TABLA NS 21

HISTORICA IDE

LOS IPIEQGIRAMAS
ENFERMERIA - CDO1KTIO1.CGIIA
ARO INICIACION DE LABORES
ANTES 1930 1940 1950 1960
1930 1939 1949 1959 1969
2 2 — 3 2
— 2 ] 1 -
— 1 — 1 4
i
e ((p —_ J—
2 5 1 5 6
3.63i 9.09 1.01 9,09 10.9
4 9 2 9 n
FUENTHi  ICFES, Folclores dé lo» Progromoj-Arehlvo.

DE

ME BUCUNA

1970
1979

26

47.27

* 47

«5%

1980
1986

10

18.10
18

TOTAL

17

55

100
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i
Fuente: ASCOFAME - Estadistica e Informatica - 1986

(Tomado de: ICFES - Folderes de los Programas * Archivo)
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El nuimero de Facultades y Escuelas de caracter privado han venido
aumentando en las dos ultimas décadas, y es asi como en 1.964 re-
presentaban el 14%, diez afios mas tarde el 463 y hoy el 48%.

El ciclo, semestral-predomina en los programas de medicina, trece
(13) Facultades, tienen este periodo académico.

2.2. Capacidad Docente.

Un promedio-de~diez-(10) estudiantes por un (1) docente de tieppo
completo (equivalencia), es la tendencia en la ultima década en los
programas del area de Ciencias de la Salud (Tabla N- 2.3.)

En cuanto a los docentes vinculados con los programas de Medicina
en 1.983, eran un total de 3368, planta esta que constituia la mi_
tad de los profesores vinculados con el érea.

TABLA .N- 24.

DOCENTES AL SERVICIOS DE LAS FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA DEL

PAIS.
VINCULACION DOCENTES %
Tiempo Completo 1298 38.53
Tiempo Parcial. 2070 61 .46

TOTAL 3368 100



ARO

1975

1976
1977
1978
1979
1980

1982
1983

TABLA N- 2.3.

PERSONAL DOCENTE AREA CIENCIAS DE LA SALUD
1975 - HO034

DEDICACION Docente en NUmero Estu- Relacion Etu~
) dio Hora Equivalencia ] diantes Ma- diantdi por
g(l)enrrgl)gto ll\'gleempo Catodra du T.C(c;;nplet«h triculodos Docente
1.419 673 535 1,889 14.851 7.86
1,564 723 712 ;2,103 19.747 9.38
1541 772 960 2,167 23.321 10.76
1.573 849 924 2.228 25.772 11.56
1731 1002 967 2,474 28.055 11.33
1,870 1219 1005 2.751 25.934 9.42
2.068 1558 1272 3.165 33.331 10,53
2,264 1865 1386 3*543 36.586 10.32
2.356 1956 2356 3.923 38.038 9.69
PROMEDI O 10
FUENTEI  ICFES. Division Informacion EstadisHca-Ejtadriticas da lo Educacion

Suportar 1982 - 1934.

(#) 2 docorifea Medio- Tiempo  * 1 Docont* Tiempo Completo
4 docentes Céatedra * 1 doconte Tiompo Completo
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or de la Matricula.
ICFES, ha calculado el valor promedio de la matricula en
.0s Programas de Medicina, Odontologia y Enfermeria de Ins-
tituciones de caracter privado. De estas estimaciones puede
verse como, el valor de Medicina es dos veces superior a BT
fermeria y 22% superior a Odontologia.

TABLA N2 2.5.

PROMEDIO VALORES DE MATRICULA PROGRAMAS DE EDUCACION
SUPERIOR MEDICINA-ODONTOLOGIA - ENFERMERIA Y SU EQUIVA
LENTE EN SALARIOS MINIMOS 1986

(INSTITUCIONES DE CARACTER PRIVADO)

VALOR PROMEDIO EQUIVALENTE EN
PROGRAVA MATRICULA SALARIOS MINIMOS
- Medicina $119.866.33 7.13
- Enfermeria 57.572.50 3.42
(Universitaria)
- Odontologia. 97*647.50 5.80

* Salario Minimo = $ 16.811.50

— FUENTE: |ICFES. Subdireccion*de Planeaciéon. Division de Planea--
cién Econdmico-Financiera.

3. OFERTA DE PERSONAL MEDICO
3.1. Estudiantes de Pre-grado.

En 1.985, en los veintiun (21) programas de Medicina, se matrj®
cularon -14..96 estudiantes en pre-grado, en los Gltimos cuatro
afios esta cantidad ha registrado pocos cambios, el mayor nimero
de estudiantes se obtuvo en 1.984 (15.427), las disminuciones -
cuantitativas de los afios 82 y 85 son explicables por cierres
temporales en al.gunas Facultades.



ESTUDIANTES DE PREGRADO DE LAS FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA

1.975 - 1.985
ANO ESTUDIANTES HOMBRES MUJERES
1975 7.731 -
1976 9.201
1977 10.377
1978 11.469
1979 13.307 . ,
1980 15.088 74.50 % 25.50 %
1981 14.575 73.90 % 26.10 %
1982 14.672 75.00 % 24.94 % .
1983 15.176 74.60 % $5.40 %
1984 15.427 .73.25 % 26.75 %
1985 14.906 72.18 % 27.82 %

De otra parte, la participacion de la mujer en los programas de
.--Medicina- I muestra-un-incremento progresivo; en efecto,” en~el Ul -
timo afio su participacion llegd a ser superior a la cuarta parte
de la poblacion estudiantil, como se aprecia en la Tabla NE 3.1.

3.2.

Egresos Médicos.

A partir de abril de 1873, cuando de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Cartagena egresé el primer profesional
de la Medicina, se han registrado en las Facultades de Medi-
cina del pais, un total de veintiséis mil setecientos nueve
(26.709) medicos generales ésto hasta el 3L de diciembre -
1984 y estimandose un total de un mil quinientos treinta y
cuatro (1.534) egresos médicos en 1.985, de tal manera que
se calcula un gran total de veintiocho mil doscientos cua-
renta y tres (28.243) profesionales médicos, formados has-
ta el pasado afio.



GRAFICA N° 3.1

ESTUDIANTES DE PREGRADO EN Los PROGRAMAS DE MEDICINA
DISTRIBUCION SEGUN SEXO
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Fuente: ASCOFAME - Estadistica e Informatica- 1986
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TABLA N* 3.2.
MEDICOS G?ADJADNS DE LAS FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA DEL
PAIS

- MEDICOS
ANO FACULTADES SPWADUANOS
1964 7 9504
1973 9 13425
1982 20 . 22758
1984 . 2 26709
1985 21 28243*

* Dato estimado.

Debido a la carencia de estudios recientes que describan el
comportamiento de variables como migracion-y abandono del -
ejercicio Profesional en-el cuerpo méd-ico del-pais, asi como
el desconocimiento del numero de médicos, fallecidos, la in-
formacion de médicos activos hoy en el pais, es un dato apro.
ximado que trata de acercarse a la realidad del pais.

Es importante compararlas cifras del potencial médico en el
pais indicadas por el estudio de Recursos Humanos para la Sa-
lud y la Educacién Médica en Colombia, realizado por eT Minis_
terio de Salud Publica y ASCOFAME en 1964-1968, con las esti-
madas actualmente.

Entre 1965 y 1968 se contaba con un cuerpo médico entre 7383y
8650 produciéndose entonces, los egresos de 7 Facultades en el
pais y estimadose un 8.9% de ese total de médicos provenientes
de Facultades del exterior.

Para 1985 se estima (Ver Tabla Nf 3.3.) un total de 23000 médi®
eos activos en el pais, pero con las salvedades anotadas en el

parrafo de arriba.



GRAFICA'N® 3.2
MEDICOS GRADUADOS DE LOS PROGRAMAS DE MEDICINA DEL PAIS
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Fuente: ASCOFAME- Estadistica e Informatica - 1986
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3.3. Proyecciones:
Conjuntamente ASCOFAME y la Division de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud, han venido estudiando las tendencias
de la oferta médica del pais hasta el afio 2.000, con base
en una anadlisis retrospectivo. Complementando lo anterior,
la informacion que publica el Ministerio de Salud, Direccion
de Recursos Humanos, en los siguientes documentos: "Disponi-
bilidad de Recursos Humanos en Salud, Sub-sector Oficial di-
recto Colombia 1978" Bogotd; 1981 y "Comportamiento de los
Programas Docentes de Salud - Analisis Retrospectivo y Tenden®
cias 1985"; Bogota 1982, sirve de base para el Analisis que a
partir de este numeral, se incluye en el presente documento.

En el papel de trabajo "Situacion del Recurso Médico" (docu-
mento elaborado por Recursos Humanos, Minsalud, con base en

los Registros Sistematicos de esa Division y analizado conjun
tamente con ASCOFAME) se establecen dos proyecciones de los -
egresos médicos en el pais hasta el afio 2.000. "La "alternati_
va 1" se fundamenta en los siguientes supuestos:

Un crecimiento vegetativo de los programas anteriores a 1970

y un crecimiento similar para los nuevos programas a lo obser®
vado posteriormente al mencionado afio.

La"alternativa 2" considera todos los programas con un ritmo de
crecimiento similar segin el comportamiento observado (Ver Ta-
bla N* 3.3.).

De la anterior informacidon se estima un ndmero total de médicos
activos de 53143 en el afio 2.000, resultado obtenido de prome-
diar las laternativas 1y 2. Ademas, la proyeccion de egresos
para el periodo 1986-2.000 esta entre 30143 y 32981.

Los anteriores calculos se basaron en un anal.isisretroprospectivo
a partir del comportamiento de los programas de Medicina, 20 -
afos atras.



ANO

1985
1990
1995
2000

Total

Minima.

< =
Il

Mx

Maxima”

>
1

Promedio.

Promedio.

AL TERNA

M

23.000

8.300
10.727
12.904

54.971

Y

23.000

9.106
11.215
13.323

56.644

TABLA N2 3.3.

PROYECCION DE EGRESOS MEDICOS 1986

T IVA1
Mx

23.000

9.892
11.703
13.746

58.341

. ALTER NATIVA

M

23.000
5,893
7.374
8.459

44.726

Y

23.000
7.493
8.725
9.957

49.145

- 2000

2
Mx

23.000
9.093
10.076
- 11.445

53.624

23.000
P 7.116
9.050
10.681

49.847

FUENTE: Division de Proyeccidén y programacion de Recursos Humanos Ministerio de Salud.
(Tomado de: "Situacion del Recurso médico™, ASCOFAME-RECURSOS HUMANOS-MINSALUD).

-

T T T T

Xy

23.000

8.299
10.204
11.640

53.143

23.000

9.492
10.889
12.600

55.981
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4. MERCADO DE TRABAJO PARA EL PROFESIONAL MEDICO.

En esta parte se describe la estructura global de empleo en los
diferentes sub-sectores y la relacion estimada entre generacion
de nuevos empleos y Taiproyeccidon de egresos de médicos en el —
pais.

4.1. Estructura de empleo del recurso médico.

El Estudio de Recursos Humanos de 1964 -1969 3 /, indica®

-ba una-concentracion de-médicos,».del 74.2% en. las .ciudades
capitales, donde vivia el 31.1% de la poblacion, elevandf
se esta concentracion al 90.8% en las ciudades mayores de
20.000 habitantes y donde vivia el 36.4% de la poblacidn.

En los Municipios menores de. 20.000 habitantes, que cons-
tituian el 63.6% de la poblacién la concetracién era de -
9.2%. En estas mismas ciudades capitales habia un médico

por 1000 habitantes y en el resto del pais, 1 por 6384.

De otra parte, el mencionado estudio, en 1965 estimé una
poblacion de 17*484.508 y un total de médicos activos de
6232 en el pais, lo cual a su vez, permite establecer una
relacion de 3.5*~médicos por 10000 habitantes, para ese -
ano. En 1985, coi un estimado de 281100.000 habitantes

y un total de 18158 médicos vinculados a los diferentes
subsectores del Sistema Nacional de Salud, como mas adelar™
te se describira, indica una relacion de 6.5 médicos por
10.000 habitantes, como se_aprecia en la grafica N2 4.1.

Con base en la informacion de 1985, el total de médicos
vinculados a los diferentes sub-sectores de la salud: s>
sector oficial directo, seguridad social, docencia e invesh
tigacion, es de 18158; su distribucion geografica y su re-
lacion con la poblacion correspondiente se muestra en la -
Tabla N*. 4.1.

3 / ASCOFAME- MINSALUD, Estudio de Recursos Humanos para la Salud y
la Educacion Médica en Colombia, Métodos y Resultados, pag. 112



TABLA N- 4.1.

DOTACION DE RECURSO MEDICO VINCULADO A LOS DIFERENTES SUBSECTORES*DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD, UBICACION POR REGIONES GEOGRAFICAS V RELACION CON POBLACION COLOMBIA 1.985

1 UBICACION MEDICOS

0 R.M./10.000

REGIONES POBLACION 0 CONTRATADOS % HABITANTES
Norte 4 <341.000 15.3 3.081 17.0 7
Bogotéa 4 230.000 15.1 5.001 27.1 11.8
Centro. 71927.000 28.3 4.443 245 5.6
Oriente 5*381.000 19.1 2.462 13.6 < 4.6
Pacifico. 5 %17.000 20.0 2.895 15.9 5.2
T. Nacionales. 604 .000 2.2 276 1.9 4.6
Total 28*100.000 100.% 18.158 100.0 6.5

Fuente: Division de Proyeccion y Programacion de Recursos Humanos.
5 Ministerio de Salud.

(Tomado de: "Situacion del Recursos Médico™, ASCOFAME-RECURSOS HUMANOS, MINSALUD)



TABLA N2 4.2
) i
DISTRIBUCION PERSONAL MEDICOS VINCULADOS AL SUBSECTOR OFICIAL

DIRECTO, POR REGIONES GEOGRAFICAS COLOMBI1A 1.984

< R A Al
Norte 19.6 3.212 15.4 1.754 5.4
Oriente 18.8 3.981 19.1 1.688 4.2
Centro. 23.2 5.865 28.2 2.278 3.8
Pacifico. 17.9 4.156 20.8 1.603 1 3.8
Bogota. 17.6 3.000 14.4 8 5.9
T. Nacionales. 3.0, © 2.9 276 4.5
|
Total 100.% 20.800 100 9.382 4.5

FUENTE: Divisidén de Proyeccion y.Programacion de Recursos Humanos Ministerio de Salud.

(Tomado de: "Situacion del Recurso Medico™ ASCOFAME-RECURSOS HUMANOS, MINSALUD)



GRAFICA Nt° 4.1

RELAGION DE!MEDICOS Y POBLACION
I COLOMBIA 1965-1985
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Fuente: ASCOFAME * Estadistica e Informatica -1986



Pag:

NsH-,

Las Divisiones politico administrativas que comprenden
las regiones estudiadas, son las siguientes:

Regidn Norte: Atlantico, Bolivar, Cesar, Cdrdoba, Mat
dalena, Sucre, San Andrés.

Region Centro: Antioquia, Caldas, Huila, Quindio, Risa-
ral da, Toliina.

Region Oriente: Cundifiamarea, Boyacd, Meta, Santander,
Norte de Santander.

Region Pacifico: Cauca, ChocO, Narifio, Valle.

Regidon Territorios Nacionales: Amazonas, Guaviare, Vicha
da, Vaupés, Caqueta, Casanare, Putumayo,
Guainia, Arauca.

Regidn Bogota:

En.el Subsector oficial-directo (Servicios de Salud) el
total de médicos contratados era de 9382 en 1.984 (ver

Tabla N- 4.2.). distribuidos: 1ElI 71.2% en Hospitales -
Universitarios y Regionales; el 271 en Unidades Locales
y el .1.8% en actividades de direccion-y administracion”

0)-

Las regiones Norte y Bogota tienen la mayor disponibili-
dad de recurso médico por 10.000 habitantes, 5.4y 5.9
respectivamente; de otra parte, las Regiones Centro y P
cifico tienen la menor dotacion de recurso médico, 3.8
cada una.

(1) Situacion del Recurso Médico, ASCOFAME-Division de Recursos Hu-

manos, Minsalud, p.6.
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La tendencia observada en los otros subsectores de la
salud, fue descrita en el documento mencionado en la

nota al pié de pagina, asi: "En cuanto al subsector de

la seguridad social se ha observado que en el 1.S.S. -

en el lapso 1.979-1.983, la captacidn de personal médico
se ha mantenido estatica y con ligera tendencia a la baja
y sufrido un incremento ligero en horas contratadas. El
sub-sector de Cajas de Previsién Social ha tenido un in-
cremento del 1% en ocho afios y el. de. Cajas de Compensa-
cion en 12*" Op. cit. pag.,4.

4.2. Relacion de nuevos empleos y la Proyeccion de egresos de
medicos en el pais. .-

La Division de Proyeccidon y Programacion de Recursos Hu-
manos - Ministeriode Salud,con base enel periodo de refe-
rencia 1976-1985 y bajo los siguientes supuestos:

1) Vigencia de criterios en régimen de vinculacion.

2) Recursos Financieros.

3) Modelo organizacional vigente; proyecto el nimero de
nuevos empleos médicos en-el subsector oficial directo,
hasta el afno 2.000 de la forma como aparece descrita en
la Tabla Nf 4.3.

TABLA N2 4.3.

NUEVOS EMPLEOS MEDICOS SUBSECTOR OFICIAL
DIRECTO 1986 - 2.000

QUINQUENIO PROMEDIO PROMEDIO
QUINQUENIO AnO
86 - 90 2570 535
9 - 9% 2056 411
96 -2000 2584 516
TOTAL 7220

Fuente: Registro sistemdtico de la disponibilidad de Recursos
Humanos. Division de Proyeccion y Programacion de Re-
cursos Humanos Ministerio de Salud.



Je otra parte, al promediar el numero de egresos por quin-

quenio (proyecciones referidas en el acapite 3.3.) y esta_

blecer la relacion con el estimativo de nuevos empleos pa_

ra estos mismos periodos de tiempo, se calculan los siguie n
tes porcentajes de absorcion:

86-90: 2570/8299 (31%); 91-95: 2056/ 10204 (20%);"
96-2000: 2584/11640 (22%).

MLT/mdr .

Bogotd, Febrero de 1.986



