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Presentación
1. Academia Nacional de Medicina. 
Doctor Gabriel Carrasquilla, presidente

La Academia Nacional de Medicina, órgano 
asesor del Gobierno Nacional en salud públi-
ca y educación médica, según las Leyes 71 
de 1890 y 02 de 1979, ha hecho recomen-
daciones en documentos previos tales como 
Perfiles y Competencias Profesionales en 
Salud (2016)1 y el Documento de Recomen-
daciones para la transformación de la edu-
cación médica en Colombia (2017)2, además 
de haber participado en 2021 y 2022 en las 
actividades convocadas por la Dirección de 
Talento Humano del Ministerio de Salud y 
Protección Social, con el objeto de actualizar 
el documento Perfiles y Competencias Pro-
fesionales en Salud, tanto en las competen-
cias transversales como las específicas, con 
varias de las profesiones que participaron 
en la elaboración del documento en el 2016 
(Bacteriología, Enfermería, Fisioterapia, Me-
dicina y Odontología). Por otro lado, en el 
año 2022, la Comisión de Educación de la 
Academia Nacional de Medicina actualizó 
las competencias transversales, específicas 
y las recomendadas por las especialidades 
para el médico general. 

Teniendo en cuenta que durante 2023 se 
debatía en la Cámara de Representantes 
el Proyecto de Ley 339 “Por el cual se 
transforma el Sistema de Seguridad 
Social en Colombia y se dictan otras 
disposiciones”, en el cual se plantea que el 
médico sea un profesional confiable, que 
su formación sea basada en la comunidad, 
que tenga excelente capacidad resolutiva 
en el primer nivel de atención, basada en 
la promoción de la salud y la prevención de 
la enfermedad, en el marco de la atención 
primaria renovada, la Academia de Medicina 
y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) convocaron a un foro en agosto 
del 2023, sobre las competencias del 
médico general a entidades responsables 
de la formación (facultades y escuelas 
de medicina), el empleo (IPS y EPS), el 
primer nivel de atención (Confederación 
de Secretarios Municipales de Salud – 
Cosesam) y, por supuesto, las asociaciones 
de médicos generales, para analizar, desde 
diferentes perspectivas, si los médicos 
egresados poseen las competencias y 

I.

1Ministerio de Salud y Protección Social & Academia Nacional de Medicina. Perfiles y competencias del médico general en Colombia. 2016 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Perfiles-profesionales-salud.pdf 
2Ministerio de Salud y Protección Social & Ministerio de Educación Nacional. Documento de recomendaciones para la transformación de la 
educación Médica en Colombia. 2017 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/MET/recomendaciones-
comision-para-la-transformacion.pdf 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Perfiles-profesionales-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/MET/recomendaciones-comision-para-la-transformacion.pdf
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la capacidad resolutiva que les permita 
responder a las necesidades de salud del 
país. Además se contó con la participación 
de las academias nacionales de medicina de 
Perú y Venezuela, para conocer la situación 
en estos países.

Este documento presenta una relatoría de 
las intervenciones realizadas por los diferen-
tes participantes y propone las recomenda-
ciones que la Academia Nacional de Medi-
cina plantea  a consideración del Gobierno 
Nacional, representado para este propósito 
por los ministerios de Salud y Protección So-
cial y Educación Nacional, a los principales 
empleadores de los médicos generales (IPS, 
EPS, secretarías municipales y departamen-
tales de Salud), a las escuelas y facultades 
de medicina, todas esas organizaciones que 
prestan servicios de salud, principalmente 
en el primer nivel de atención, donde se re-
quiere capacidad resolutiva, incentivos para 
que los profesionales de salud, médicos en 
particular, se desplacen a zonas vulnerables 
y apartadas, a hospitales públicos de primer 
nivel articulados con la estrategia de aten-
ción primaria, que es el propósito del pro-

yecto de ley en debate en el Congreso de la 
República.

La Academia de Medicina subraya la rele-
vancia de desarrollar la Ley Estatutaria de 
Salud de 2015 y destaca, en relación con la 
presentación de este documento, el artículo 
17 de esta ley sobre autonomía y autorregu-
lación de los profesionales de salud, que son 
principios fundamentales para el desempe-
ño del médico y el equipo de salud, con la ca-
lidad que se requiere y para tener una capa-
cidad resolutiva contando con la tecnología, 
los recursos y los incentivos, para cumplir 
con el propósito de tener el mejor sistema de 
salud posible para la población colombiana.

Haber realizado este foro en alianza con la 
OPS y con la participación de las academias 
de Medicina de Perú y Venezuela hará que 
las discusiones y recomendaciones tras-
ciendan a la región latinoamericana, donde 
tenemos en común, no solo los principales 
problemas y determinantes que afectan la 
salud, sino los mismos retos para la forma-
ción de profesionales de la salud.
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2. Organización Panamericana de la Salud (OPS). 
Doctora Gina Tambini, representante en Colombia

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), 
adoptados por las Naciones Unidas en 2015, 
son un llamado universal para poner fin a la 
pobreza, proteger el planeta y garantizar que, 
para el 2030, todas las personas disfruten de 
paz y prosperidad. El objetivo 3 “Garantizar 
una vida saludable y promover el bienestar 
universal”, invita a todos los países del mun-
do a trabajar para lograr la cobertura sanitaria 
universal y proporcionar acceso a medica-
mentos y vacunas seguros y asequibles para 
todos, en el marco del cumplimiento de los 
derechos universales. 

Alcanzar esta meta es el gran desafío de los 
sistemas de salud; la pandemia COVID-19 
permitió identificar claramente las debilida-
des acumuladas a nivel global y qué decir 
para la región de las Américas, la más in-
equitativa del mundo, para cuidar la salud de 
sus comunidades; el impacto de este evento 
de emergencia global, puede verse en deta-
lle en el Informe de los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible3, con un retroceso en tasas de 
mortalidad, morbilidad y acceso a servicios, 
lo cual es muy preocupante. 

Pero ¿cómo garantizar que las necesidades 
de salud y bienestar de las personas pue-
dan ser atendidas en forma oportuna, con 
la calidad y calidez adecuada y con la ca-

pacidad resolutiva suficiente? Esta pregun-
ta nos lleva a examinar las formas en que 
los estados modulan sus sistemas de salud; 
sin duda, la evidencia apunta a que aquellos 
países con sistemas de salud basados en 
APS, organizados en RIISS, lo que se con-
sidera una APS fuerte, tienen mayores po-
sibilidades de alcanzar mejores resultados 
sanitarios4. Igualmente, aquellos sistemas 
que se organizan centrados en las perso-
nas con modelos de salud familiar, donde 
los profesionales de la salud, la población y 
el territorio están fuertemente alineados, se 
acercan con mayor facilidad a lograr vidas 
más saludables y protegidas5. 

Un factor fundamental para el éxito de los 
sistemas de salud es sin duda la capacidad 
resolutiva del Primer Nivel de Atención, y 
en este nivel la suficiencia del personal sa-
nitario, respaldado por la infraestructura y 
tecnología necesarios para resolver sobre 
el 80 % de las necesidades de salud de la 
población de su responsabilidad; se resal-
ta que el Plan Decenal de Salud Pública de 
Colombia ya ubica esta como meta a alcan-
zar para el 20316. 

La Academia Nacional de Medicina de Co-
lombia organizó el foro “Competencias del 
médico general en Colombia”, proponiendo 

3Naciones Unidas Informe de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Edición Especial 2023 https://unstats.un.org/sdgs/report/2023/The-
Sustainable-Development-Goals-Report-2023_Spanish.pdf.
4James Macinko 1, Barbara Starfield, Temitope Erinosho. The impact of primary healthcare on population health in low- and middle-income 
countries 2009 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19305227/
5Frederico C Guanais 1, James Macinko, The health effects of decentralizing primary care in Brazil https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/19597212/
6MSPS Plan Decenal de Salud Pública 2023 – 2031 Pp 340 – 354 https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/
Resoluci%C3%B3n%20No%202367%20de%202023.pdf

https://unstats.un.org/sdgs/report/2023/The-Sustainable-Development-Goals-Report-2023_Spanish.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19305227/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19597212/
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No%202367%20de%202023.pdf
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un análisis de distintos actores nacionales e 
internacionales sobre la práctica profesional 
que hoy por hoy tiene el médico general en 
el marco del sistema general de la seguridad 
social en el país. 

El interesante debate evidenció una clara 
restricción en el tipo de competencias, fun-
ciones, atribuciones e intervenciones con-
cretas que un médico general puede desa-
rrollar frente a la demanda de atención de 
la población como primer contacto, aspecto 
que afecta la capacidad resolutiva, especial-
mente del primer nivel de atención, genera 
una sobrecarga para el nivel especializado 
y le crea barreras de atención que afectan 
a la población. 

Debatir sobre este tema constituye un aporte 
fundamental en el proceso de fortalecimiento 
del sistema de salud. El presente documen-
to ofrece elementos concretos que pueden 
contribuir a identificar cambios e innovacio-
nes útiles para los procesos de reforma de 
la salud; en sus páginas, los lectores encon-
trarán análisis críticos y propuestas factibles 
que pueden facilitar cambios que sin duda el 
sistema de salud requiere. 

Para la Organización Panamericana de la 
Salud fue un gusto participar en este en-
cuentro de construcción conjunta y promo-
ver junto a la Academia Nacional de Medici-
na diálogos sustantivos y propositivos para 
la salud colombiana.
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Introducción.
II.

El documento de las memorias del foro Com-
petencias del médico general en Colombia, 
recopila todas las actividades realizadas en el 
evento. El objetivo del foro fue evaluar, desde 
diferentes perspectivas, cómo se consideran 
las competencias y la capacidad resolutiva con 
las que el médico general se desempeña en su 
práctica diaria.

Es importante recordar que la educación mé-
dica actualmente enfrenta retos relacionados 
con la cantidad, la calidad, la pertinencia y la 
financiación de la formación médica. Dentro 
del reto relacionado con la cantidad, se consi-
dera que no existen suficientes médicos a nivel 
global; esta crisis es más aguda en países de 
bajos y medianos ingresos. En cuanto a la ca-
lidad, independientemente del número de mé-
dicos existentes, si ellos no poseen las habili-
dades necesarias, no podrán mejorar la salud 
de la población. En relación con la pertinencia, 
aún los médicos supuestamente bien prepa-
rados, pueden sentirse incapaces para resol-
ver los problemas de salud que encuentran, 
cuando realizan sus prácticas. Por otro lado, es 
conocido que la inversión global en educación 
médica ha sido tradicionalmente insuficiente.

Teniendo en cuenta algunas de las anteriores 
reflexiones y dado que la Academia Nacional 
de Medicina es el órgano consultor del Go-
bierno Nacional en temas de salud pública y 
educación, el primer aspecto que se presenta 
se refiere a la posición analítica y crítica de la 
institución, en relación con las competencias 
del médico general, mensajes que deben ser 
tenidos en cuenta por el Ministerio de Salud, 
el Ministerio de Educación, las facultades de 

medicina, las entidades empleadoras, el sector 
asegurador, los médicos generales, los otros 
profesionales de la salud y la comunidad en 
general. 

Más adelante se plantean las diferentes re-
flexiones de los participantes, incluyendo 
inicialmente la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), posteriormente repre-
sentantes de los empleadores, tales como la 
Corporación Colombiana de Secretarios de 
Salud Municipales (Cosesam), la Asociación 
Colombiana de Empresas Sociales del Estado 
y Hospitales Públicos (Acesi) y la Asociación 
de Empresas Gestoras del Aseguramiento en 
Salud (Gestarsalud).

De igual manera se expone la visión de algunas 
facultades y escuelas de medicina, representa-
das por la Asociación Colombiana de Faculta-
des de Medicina (Ascofame), la Universidad de 
los Andes, la Universidad Nacional y la Corpo-
ración Universitaria Remington. Igualmente, se 
muestra la posición de dos entidades de mé-
dicos generales, la Asociación Colombiana de 
Medicina General y el portal web Médicos Ge-
nerales Colombianos. Adicionalmente se pre-
senta la experiencia de la Academia Nacional 
de Medicina de Venezuela y de la Academia 
Nacional de Medicina del Perú. 

Además, a través del panel, se plantean dife-
rentes consideraciones de los empleadores y 
los formadores, en relación con algunos fac-
tores referentes a las competencias del médi-
co general. Finalmente, en el apartado de los 
anexos se encuentran las presentaciones de 
los ponentes. 
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Posición de la Academia Nacional de 
Medicina sobre las competencias del 
médico general en Colombia

III.

La Academia Nacional de Medicina realiza 
foros sobre temas centrales de la medicina, 
la salud pública, la ética y la investigación, 
con académicos y expertos nacionales e in-
ternacionales y, a partir de las discusiones 
y aportes de los participantes, genera reco-
mendaciones dirigidas al Gobierno Nacional 
y a las instancias a las cuales corresponda el 
tema tratado en el respectivo foro. A conti-
nuación se presentan algunas consideracio-
nes relacionadas con el sistema de salud, la 
capacidad resolutiva y la formación médica y 
las recomendaciones de la Academia.

Sistema de salud

El Sistema General de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS) en Colombia, vigente du-
rante los últimos 30 años, ha mostrado li-
mitaciones en la prestación de servicios de 
salud de calidad y no se ha enfocado en la 
atención integral de la persona, sino que se 
ha centrado en la atención a la enfermedad 
con un enfoque de mercado. Sin embargo, 
si se desarrolla la Ley Estatutaria de Salud 
(Ley 1751 de 2015) se da la oportunidad de 
cambio y permitirá la participación de múl-
tiples actores, incluyendo instituciones de 
educación superior públicas y privadas, so-
ciedades científicas, asociaciones gremiales, 

la Academia Nacional de Medicina, junto con 
los ministerios de Salud y Educación.

En el país se observa una deficiencia en la 
prestación de servicios en regiones remo-
tas, con problemas de acceso, oportunidad 
y calidad, debido a la falta de médicos ge-
nerales y especialistas, por ejemplo Caquetá 
o Chocó. Se hace necesario promover la re-
glamentación y el cumplimiento de condicio-
nes adecuadas incluyendo salario, descan-
so, elementos para laborar y calidad de vida, 
para estimular la presencia de los médicos 
generales en las regiones.

A pesar de que el 80 % de los problemas 
de salud pueden ser atendidos por médicos 
generales, la resolutividad en este nivel es 
de aproximadamente del 30 %; esta situa-
ción se presenta porque se limita la capaci-
dad de los médicos generales para realizar 
diversos procedimientos, ordenar exáme-
nes pertinentes y prescribir tratamientos, 
por las restricciones normativas o estable-
cidas por las aseguradoras. Se requiere una 
adecuada coordinación entre el Ministerio 
de Salud y el Ministerio de Educación, los 
empleadores, los aseguradores y las facul-
tades de medicina. 
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En este contexto, la Academia Nacional de 
Medicina ha manifestado reiteradamente 
que la verdadera reforma a la salud se dio 
con la Ley Estatutaria de Salud que no se ha 
desarrollado completamente y que la Acade-
mia en alianza con otras 16 organizaciones 
del sector salud, ha presentado 14 puntos 
o acuerdos fundamentales para el comple-
to desarrollo de la Ley 1751 logrando así un 
sistema con mayor calidad, equidad y cober-
tura a las regiones más apartadas del país. 

Capacidad resolutiva

De acuerdo con el artículo 17 de la Ley Esta-
tutaria 1751 de 2015 se debe garantizar la 
autonomía profesional de los médicos para 
tomar decisiones en el manejo de pacientes. 
La capacidad resolutiva del primer nivel de-
bería estar alrededor del 80 %, en el segun-
do nivel un 15 % y del tercer nivel 5 %; sin 
embargo, esta relación actualmente se ha 
invertido, ubicando los tres niveles en 30 %, 
40 % y 30 % respectivamente; la autonomía 
médica con autorregulación, racionalidad y 
ética, como lo establece la Ley Estatutaria, 
debe recomponer esta relación mejorando la 
capacidad resolutiva del médico general.

El médico general desempeña un papel fun-
damental como la puerta de entrada al sis-
tema de salud en el primer nivel de atención. 
Sin embargo, en la actualidad, su ejercicio no 
responde de manera adecuada a los proble-
mas de baja complejidad, como se esperaba. 
Esto se debe a las limitaciones impuestas, 
tanto por el marco asegurador que restringe 
las acciones de los médicos en función de los 
posibles gastos que se generan, como por la 
normatividad existente. 

Así mismo, los diferentes actos administra-
tivos producto de la normatividad del Sis-
tema Obligatorio de Garantía de Calidad de 
la Atención de Salud (SOGCS) restringen el 
ejercicio de los profesionales, lo que a su vez 
afecta la prestación de un servicio de calidad 
a la población. No obstante, es importante 
destacar que la capacidad resolutiva no de-
pende únicamente del médico, sino también 
de la disponibilidad de recursos físicos, téc-
nicos y de otros profesionales de la salud. 
Por lo tanto, no se puede esperar un desem-
peño destacado de los médicos teniendo en 
cuenta las limitaciones en los escenarios de 
aprendizaje y las restricciones en el ejercicio 
profesional.

Por otro lado, la pérdida de capacidad reso-
lutiva se puede atribuir, en parte, a factores 
relacionados con cambios en la educación y 
la práctica médica, en el contexto de las re-
formas planteadas en las leyes 30 de 1992 
y 100 de 1993. Los profesionales de la sa-
lud se enfrentan a realidades que dificultan 
su ejercicio, incluyendo la falta de suminis-
tros, equipos y dotaciones adecuadas, ade-
más de deficientes formas de contratación, 
ya que una gran cantidad de profesionales 
se encuentran vinculados bajo contratos de 
prestación de servicios, en donde ha habido 
un deterioro gradual en los salarios de los 
médicos generales en los últimos 30 años. 
Todo lo anterior afecta la dignidad profesio-
nal y la atención a la salud de la población, 
puesto que si los profesionales no tienen 
motivación e incentivos adecuados, su ejer-
cicio se verá afectado. 

De igual forma es esencial promover la for-
mación de nuevos especialistas para abor-
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dar la creciente demanda, sobre todo que 
se establezcan más allá de las grandes ciu-
dades, donde actualmente se concentran. 
Se requieren incentivos para los especia-
listas de manera que mejore la capacidad 
resolutiva del sistema en ciudades más pe-
queñas y no se congestionen los servicios 
en grandes capitales. 

En concordancia con lo anterior, se resalta 
la necesidad de realizar procesos de diálogo 
con la comunidad, pues actualmente a tra-
vés de sus exigencias constantes de tener 
consultas directamente con especialistas, se 
ha reforzado la idea generalizada de la baja 
resolutividad de los médicos generales. 

Formación médica

La Ley 30 de 1992 generó un aumento 
de programas de formación sin suficientes 
controles, que llevó a una disminución de la 
calidad educativa. La formación de médicos 
generales en Colombia debe producir 
profesionales competentes y comprometidos 
en la atención de la salud, pero enfrenta 
desafíos en términos de distribución, 
actualización y calidad de la formación.

El enfoque de la educación médica se fun-
damenta en un modelo basado en el tiempo 
de práctica más no en alcanzar unas metas 
de aprendizaje. Además, la Ley 100 de 1993 
planteó el mercado como ente regulador, lo 
que ha influido en la relación entre la docen-
cia y los servicios de salud.

Otro de los problemas identificados es que 
los profesionales de la salud que se forman, 
no regresan a sus lugares de origen. Se re-
comienda formar profesionales en sus pro-
pias regiones, lo que permite desarrollar una 
visión territorial en universidades que ya es-

tán establecidas y acreditadas; además, es 
crucial establecer incentivos para promover 
la redistribución del talento médico, conside-
rando condiciones adecuadas, garantizando a 
los médicos estabilidad laboral, atención a sus 
necesidades familiares, acceso a educación 
de calidad para sus hijos, atención médica y 
seguridad personal, generando condiciones 
similares a las de las grandes ciudades.

Se destaca la importancia de que los profe-
sionales de la salud tengan formación en las 
patologías de los diferentes territorios, como 
la medicina tropical, teniendo en cuenta el 
perfil epidemiológico del país. De igual forma, 
se menciona la necesidad de una educación 
y formación más territorializada y en el marco 
de redes integrales e integradas de atención 
en el primer nivel, con capacidad resolutiva.

Además de formar médicos de alta calidad, 
se subraya la necesidad de que los médicos 
generales sean autónomos, éticos que den 
una atención integral, que tengan comunica-
ción efectiva y se comprometan con la defen-
sa de los derechos del paciente. Es esencial 
que la formación de médicos incluya aspec-
tos de liderazgo, ética y responsabilidad, así 
como la evaluación de resultados de apren-
dizaje específicos en contextos tanto clínicos 
como no clínicos. La meta es formar ciudada-
nos íntegros con conciencia social.

La formación debe buscar desarrollar mé-
dicos altamente competentes y resolutivos, 
enfocándose en la prevención de enferme-
dades y la promoción de la salud, lo cual re-
quiere una comprensión de la salud pobla-
cional, la gerencia hospitalaria, la tecnología 
y la inteligencia artificial; además es funda-
mental la formación en humanización en la 
atención médica. 
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Además es importante investigar en peda-
gogía médica, estrategias de aprendizaje, 
sistemas de evaluación, en todos los esce-
narios de aprendizaje. La exposición a rutas 
integrales de atención debe diversificarse, 
ofreciendo oportunidades de exposición co-
munitaria temprana en varios escenarios de 
práctica y no solo los hospitalarios.

La relación entre las universidades y los hos-
pitales ha evolucionado de ser una de estu-
dio y trabajo conjunto a convertirse en una 
de tipo económico, especialmente referente 
a los montos que se exigen para las rota-
ciones de los estudiantes de pre y posgra-
do; esto desplaza la importancia y respon-
sabilidad formativa que tiene el escenario 
de práctica en los diferentes niveles, siendo 
este un aspecto fundamental en el desarrollo 
de competencias y habilidades para los es-
tudiantes en formación.

Recomendaciones de la 
Academia Nacional de Medicina

La Academia Nacional de Medicina, órga-
no asesor del Gobierno Nacional en salud 
pública y educación médica (Leyes 71 de 
1890 y 02 de 1979), desarrolló el Foro: 
Competencias del Médico General en Co-
lombia con el objetivo de generar una dis-
cusión propositiva en torno a las compe-
tencias de un médico general en Colombia. 
Al foro asistieron secretarios de salud, de-
canos, aseguradores, representantes de 
Ascofame y Cosesam, y las academias de 
Medicina de Perú y Venezuela. 

En Colombia, donde cada año se gradúan 
seis mil nuevos médicos generales, hay un 

total de 130 mil profesionales de la medicina, 
de los cuales 100 mil son médicos generales. 
La mayoría de ellos, el 76,9 % son forma-
dos en instituciones de educación superior 
privadas. Colombia cuenta, según cifras de 
Ascofame, con 63 programas de formación 
en medicina, 18 oficiales y 45 privados. Ade-
más, del total de profesionales de la salud en 
el país, el 31,9 % son médicos. 

Dado el panorama actual de reforma a la sa-
lud que se tramita en el Congreso de la Re-
pública y las distintas modificaciones que se 
vienen dando al sistema de salud vía decre-
to, la Academia Nacional de Medicina hace 
las siguientes consideraciones con base en 
el foro realizado:

La capacidad resolutiva no depende so-
lamente del médico general, sino de un 
sistema de salud que cuente con los re-
cursos de talento humano, infraestruc-
tura, tecnología, comunicación y redes 
de apoyo para el ejercicio profesional.

El desarrollo de cualquier cambio en el 
sistema de salud debe ir acompañado 
de una revisión de la formación de los 
médicos y el talento humano en salud, 
y debe abordarse con una compren-
sión clara de lo que es un primer nivel 
de atención y lo que es un modelo de 
atención primaria en salud, APS, sobre 
el cual van a ejercer.

La formación médica debe realizarse 
en distintos escenarios de práctica, no 
debe estar limitada al contexto hospita-
lario. El futuro del cuidado de la salud se 
trasladará del hospital a la casa, con el 

1.

2.

3.
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uso cada vez mayor de la tecnología y 
el cuidado primario como el lugar ideal 
para la atención del paciente.

El desarrollo del sistema de salud co-
lombiano en los últimos 30 años se ha 
concentrado principalmente en la aten-
ción de los servicios de salud en centros 
urbanos, con una demanda insatisfecha 
principalmente en las zonas rurales y 
dispersas. Se necesitan médicos que 

conozcan los problemas de salud y el 
contexto social de las poblaciones que 
debe atender.

El médico general debe estar forma-
do en habilidades para el liderazgo y 
el ejercicio ético y responsable. Es un 
médico que debe comunicarse mejor y 
tener mayor capacidad de resiliencia en 
un sistema de salud que es complejo.

4. 5.
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Sustentación de las presentaciones 
realizadas en el foro

IV.
1. Instalación.
Doctor Gabriel Carrasquilla, presidente de la Academia 
Nacional de Medicina

El Foro Competencias del Médico General 
en Colombia, organizado por la Comisión 
de Educación Médica y Talento Humano en 
Salud de la Academia Nacional de Medici-
na tiene como objetivo evaluar, desde dife-
rentes perspectivas, cómo se consideran las 
competencias y la capacidad resolutiva con 
las que el médico general se desempeña en 
su práctica diaria.

La Academia Nacional de Medicina, de 
acuerdo con la Ley 2 de 19797, es el órgano 
asesor del Gobierno Nacional en materia de 
salud pública y educación médica, por lo que 
es fundamental que ejerza el rol de pensar 
y reflexionar sobre dichos temas, contando 
con los diferentes actores que hacen parte 
de la formación y el ejercicio de los médicos 
en el país.

Las competencias del médico general son un 
tema que la Academia Nacional de Medici-
na ha abordado ampliamente; entre 2009 y 
2016 quince profesiones de la salud traba-
jaron en el seno de la Academia, en la cons-

trucción del documento “Perfiles y compe-
tencias profesionales en salud”8, de la mano 
de los ministerios de Salud y Educación del 
país. De igual forma, la actualización de di-
cho documento se inició en el 2022, cuando 
la Comisión de Educación inició la revisión 
de las competencias específicas del médico 
general, junto con las recomendadas por las 
especialidades. 

En el foro se da apertura a la discusión 
acerca de a quiénes se están formando 
como médicos generales, qué expectativas 
tienen, quiénes los forman, cómo los están 
formando, para que salgan a dónde, cómo 
se están desempeñando y quiénes los es-
tán recibiendo, principalmente los hospita-
les del primer nivel de atención en los mu-
nicipios, que son los entes que los emplean, 
así como las aseguradoras. 

Todo lo anterior se alimenta de las visiones 
de la Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS), las entidades formadoras, los em-
pleadores, los aseguradores y como punto 

7Disponible en: https://www.camara.gov.co/sites/public_html/leyes_hasta_1991/ley/1979/ley_0002_1979.html 
8Ministerio de Salud y Protección Social & Academia Nacional de Medicina. Perfiles y competencias profesionales en salud. 2016. Disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Perfiles-profesionales-salud.pdf 

https://www.camara.gov.co/sites/public_html/leyes_hasta_1991/ley/1979/ley_0002_1979.html
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Perfiles-profesionales-salud.pdf
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adicional, de la visión de dos academias her-
manas, la Academia Nacional de Medicina 
de Venezuela y la del Perú, que plantean su 
perspectiva desde la formación y ejercicio de 
los médicos generales, y en el caso de Ve-
nezuela, de los médicos integrales comuni-

tarios, lo cual es un tema de gran pertinencia 
teniendo en cuenta las discusiones recientes 
por el proyecto de reforma a la salud del ac-
tual gobierno de Colombia. 
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2. La Academia Nacional de Medicina y sus aportes 
a las competencias del médico general.
Doctor Ricardo Salazar, miembro de la Comisión de Educación 
Médica y Talento Humano 

El propósito de esta presentación es plan-
tear algunas de las acciones llevadas a cabo 
por la Academia Nacional de Medicina en los 
últimos años en el ámbito educativo. La Ley 
02 de 1979, que actualmente está vigente, 
faculta a la Academia Nacional de Medicina 
para estudiar y revisar los eventos que afec-
tan el ejercicio y la educación del personal 
de salud. Asimismo, permite proponer solu-
ciones dentro del marco legal, como aporte a 
las autoridades gubernamentales.

En la actualidad, tanto el ejercicio como la 
formación del personal de salud en la ma-
yoría de las instituciones de formación y 
atención presentan numerosas deficiencias, 
las cuales afectan la prestación de servicios 
y la atención a los pacientes, además de la 
formación, frente a lo cual la Academia ha 
expresado su inquietud y ha planteado algu-
nas recomendaciones.

De acuerdo con diferentes análisis de la 
Academia Nacional de Medicina, junto con la 
recopilación de las sugerencias de organis-
mos internacionales, se han documentado 
definiciones y reflexiones por parte de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), con 
el objetivo de comunicar al sector educati-
vo acerca de las competencias relacionadas 
con la formación y la capacitación del per-
sonal de salud, especialmente los médicos. 
Además, la OMS, en sus recomendaciones 
sobre escenarios de práctica y escuelas de 
medicina, enfatiza acerca de la responsabi-
lidad gubernamental de los diferentes mi-
nisterios. Adicionalmente, en relación con la 
formación del personal de salud, propone la 

implementación de un mecanismo de coordi-
nación entre el sector educativo y las autori-
dades gubernamentales.

La Academia Nacional de Medicina se ha 
dedicado a facilitar el enlace entre el sector 
educativo y el de la salud, en búsqueda de 
formar competencias aplicables y reglamen-
tadas para las diferentes profesiones, tanto 
en entornos laborales como educativos. A 
pesar de los esfuerzos, la gestión coordinada 
entre los dos ministerios no siempre ha sido 
efectiva, pero sigue siendo prioritaria para la 
Academia. La formación y gestión del profe-
sional de la salud se ha discutido en múlti-
ples escenarios, destacando el Programa de 
Desarrollo de Recursos Humanos de la OMS, 
el cual ha sido estudiado y difundido por la 
Academia, recomendando su aplicación en 
Colombia. 

El desarrollo de las diferentes recomendacio-
nes no ha sido fácil, dado que se busca una 
articulación entre las instituciones formado-
ras, las de servicio y el sector asegurador, 
con el fin de adaptar la gestión al mercado 
laboral y ofrecer calidad, tanto para el perso-
nal de salud como para la comunidad. 

Es importante distinguir entre hospitales 
universitarios, escenarios de práctica e ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud, 
frente a la proliferación de facultades de me-
dicina. La Ley 14389 regula estas actividades, 
planteando requisitos para evaluar, cumplir y 
aplicar normativas en las facultades de Me-
dicina. Aunque la ley, en su artículo 100, es-
pecifica los estándares para ser reconocido 
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como hospital universitario, la Academia Na-
cional de Medicina observa que, en ocasio-
nes, las instituciones educativas proporcio-
nan recursos tecnológicos a los escenarios 
de práctica, sin evaluar su capacidad ni la 
formación del personal. 

Por otro lado, la Ley 1188 de 2008 regula 
el registro calificado de programas de edu-
cación superior, estableciendo requisitos y 
componentes necesarios para que las insti-
tuciones educativas los incluyan e implemen-
ten en sus programas; además esto viene 
acompañado con una política de seguimiento 
y control, dentro de lo que se incluyen visitas 
de inspección que son realizadas por pares 
académicos, algunos de ellos miembros de 
la Academia que figuran en la base de da-
tos de la Comisión nacional intersectorial de 
aseguramiento de la calidad de la educación 
(Conaces), que es la sección del Ministerio de 
Educación encargada de establecer y verifi-
car la calidad y el funcionamiento de los dife-
rentes programas de educación superior. Es 
importante tener en cuenta que en algunos 
casos el concepto y el informe de los pares 
académicos se elaboran de manera subjeti-
va y se omiten muchos de los conceptos y 
requisitos requeridos, generando problemas 
por la falta de calidad y el incumplimiento de 
algunos de los requisitos exigidos.

La Academia, como asesora del Estado, ins-
ta a las instituciones educativas, personal 
docente, directores de hospitales, jefes de 
educación y sectores aseguradores a abor-
dar este problema, todos ellos tienen que 
preguntarse, inquietarse y manifestarse en 
relación con la parte educativa, para lo cual 
es importante definir y cumplir con los obje-
tivos acordados y definidos en los diferentes 
convenios docente-asistenciales.

En la formación, la Academia Nacional de 
Medicina trabajó durante muchos años en la 
elaboración del documento Perfiles y Com-
petencias Profesionales en Salud, que define 
las competencias que debe tener un profe-
sional de la salud en los diferentes entornos 
donde realiza su ejercicio profesional; no 
obstante, esto no excluye que cada institu-
ción educativa defina el perfil de sus egre-
sados, respetando las competencias básicas 
que son necesarias. 

En los convenios docente-asistenciales se 
debe especificar cuáles son los objetivos y 
las funciones del personal en formación y 
de la misma manera la capacitación y ges-
tión docente de los diferentes funcionarios a 
quienes se les ha delegado esta función. La 
Academia Nacional de Medicina se ha pre-
ocupado por lograr la aplicación de los ob-
jetivos planteados en la Ley 1438 de 2011 
determinando los diferentes perfiles de los 
profesionales de la salud, de la misma ma-
nera enfatiza la necesidad de efectuar un 
diseño curricular que permita la formación y 
capacitación en las diferentes competencias 
formativas, además de la implementación de 
diferentes metodologías docentes e inves-
tigativas inherentes a cada programa. A la 
Academia Nacional de Medicina le ha llama-
do la atención que en muchas instituciones 
no hay una definición detallada de los obje-
tivos, funciones y capacitaciones en algunos 
programas. 

Otro objetivo importante es el de evaluar y 
actualizar permanentemente los diferentes 
diseños curriculares de cada programa, así 
como definir los contenidos específicos de 
cada uno, determinar qué es lo que debe 
aprender un médico cuando va a realizar 
una rotación, no solamente desde el punto 
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de vista teórico, sino también valorar su ca-
pacidad práctica.

Se resalta la importancia de definir perfiles 
para los profesionales de la salud y el perso-
nal administrativo en las instituciones pres-
tadoras de salud, siendo necesaria una políti-
ca educativa para el personal administrativo, 
promoviendo una atención humanizada y 
una comunicación cordial con los usuarios; 
es fundamental tener en cuenta las necesi-
dades de la comunidad y establecer meca-
nismos de información y comunicación sobre 
la gestión, servicios, interrelaciones y progra-
mas de promoción y prevención.

Además, se enfatiza en la necesidad de de-
finir roles y perfiles específicos para los dife-
rentes profesionales de la salud, coordinando 
funciones de manera efectiva para lograr un 
trabajo colectivo y un servicio adecuado a la 
comunidad, respetando la autonomía y los 
protocolos de atención de cada institución, 
adaptándose a los avances científicos y tec-
nológicos, así como a las directrices del sis-
tema de salud.

Es importante identificar los entes de aten-
ción en cada comunidad, tanto instituciona-
les como individuales, y especificar sus roles 
y responsabilidades. La gestión debe ser 
compartida con líderes comunitarios para lo-
grar una adecuada difusión y comunicación. 
Se hace hincapié en el reconocimiento y ma-
nejo del riesgo, destacando la necesidad de 
evaluar y analizar situaciones que compro-
metan la salud y la aplicación de tratamien-
tos oportunos; es además importante el uso 
de avances tecnológicos, dependiendo de las 
políticas administrativas de las instituciones 

de salud, para estimular la actividad docente 
y facilitar la investigación, enfatizando en la 
importancia de la educación continua para el 
personal de salud.

En la actualidad existe un exceso de progra-
mas tanto de pregrado como de postgrado 
en el ámbito de la salud, y muchos de ellos 
carecen de escenarios adecuados para la 
docencia. La falta de estructuras claramen-
te establecidas, estímulos para la docencia 
y capacitación del personal, junto con la au-
sencia de procesos de seguimiento, control 
y evaluación, han llevado a la necesidad de 
definir claramente los requisitos y cualidades 
que caracterizan a un Hospital Universitario 
y distinguirlo de otros escenarios de práctica.

Tanto los hospitales como las instituciones 
designadas como escenarios de práctica 
mayormente emplean personal por contra-
tación con funciones asistenciales y objeti-
vos de productividad. Cuando se establecen 
convenios con instituciones educativas, se 
asignan funciones docentes al personal de 
planta sin garantizar su capacitación, y sin 
políticas de estímulo docente.

Es importante mencionar que las institu-
ciones educativas aportan económicamen-
te a los escenarios de práctica a través de 
convenios, pero estos fondos no siempre se 
destinan a infraestructura educativa o inves-
tigación; además muchas instituciones pres-
tadoras de servicios de salud no priorizan 
las actividades docentes. Adicional a esto 
se destaca que el sector asegurador, en la 
mayoría de los casos se interesa más por la 
productividad que por la docencia y la inves-
tigación, y el personal estudiantil no siempre 
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está informado sobre la normatividad y legis-
lación del sistema de seguridad en salud.

En ese sentido la Academia Nacional de Me-
dicina ha insistido en socializar el documento 
de perfiles y competencias, para estimular al 
sector educativo a que cumpla con los requi-
sitos básicos y competencias pertinentes de 
sus diferentes egresados; además, es fun-
damental tener en cuenta la problemática de 
profesionales que estudian en el extranjero y 

buscan convalidar sus títulos al regresar a Co-
lombia, pues se subraya la falta de calificación 
de algunas instituciones no académicas ni edu-
cativas, para realizar estas convalidaciones.

A modo de cierre se resalta la importancia de 
articular la parte hospitalaria con la ambulato-
ria, enfocándose en la promoción, la prevención 
y el manejo del riesgo, destacando la necesidad 
de humanizar a los profesionales de la salud, 
como un aspecto crucial en este contexto.
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3. Competencias del médico general en Colombia 
La visión de la OPS
Doctora Mónica Padilla, asesora regional de la Organización 
Panamericana de la Salud 

Este foro es una oportunidad de abordar, 
como tema estratégico, la capacidad resolu-
tiva de los sistemas de salud a nivel global y 
es especialmente importante en el marco del 
proceso de avance a la salud universal que 
propone Colombia. 

El reflexionar sobre las competencias del 
médico general exige caracterizar el escena-
rio de análisis, es por esto que se propone 
abordar los siguientes cuatro aspectos: 1. La 
situación de la salud y el campo del recur-
so humano; 2. El profesional médico como 
parte de la fuerza de trabajo y como bien 
fundamental de la salud; 3. La educación y 
sus desafíos; y 4. El profesional médico y la 
capacidad resolutiva del sistema. 

La situación de la salud y el 
campo del recurso humano

El impacto de la pandemia de COVID-19 
develó la fragilidad acumulada de los sis-
temas de salud a nivel global, pues fueron 
evidentes las dificultades para responder a 
las necesidades de la población, llegando a 
la suspensión de los servicios básicos im-
pactando de manera contundente la vida y 

salud de las personas, un indicador claro de 
lo mencionado es el exceso de mortalidad 
visto en 2021. 

En el estudio realizado durante la pande-
mia por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) “Tracking continuity of essential 
health services during the COVID-19 pan-
demic”10, aborda las causas de suspensión 
de los servicios de salud, y señala que a nivel 
global el 56 % se atribuyeron a un déficit de 
recursos humanos. 

El realizar un análisis de la salud requie-
re reconocer las grandes diferencias en las 
condiciones de vida de las poblaciones, los 
indicadores de salud a través de la vida per-
miten identificar el impacto diferencial tanto 
en el acceso a servicios de salud como en 
los resultados sanitarios; en este sentido es 
fundamental incorporar este contexto de ac-
tuación profesional del médico tanto para su 
ejercicio como para su formación. 

Para lo anterior se encuentra material como 
el planteado por el Ministerio de Salud y la 
Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) en el documento Atlas Nacional de 

10 Disponible en https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/global-pulse-survey-on-continuity-of-
essential-health-services-during-the-covid-19-pandemic/dashboard 
11 Atlas Nacional de Equidad en Salud Sostenible: Colombia. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud y Ministerio de Salud y 

Protección Social de Colombia; 2022. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. https://doi.org/10.37774/9789275325223. 

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/global-pulse-survey-on-continuity-of-essential-health-services-during-the-covid-19-pandemic/dashboard
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55785
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Equidad en Salud Sostenible: Colombia11, en 
el que se realiza un análisis basado en el Ín-
dice de Desarrollo Sostenible (IDS), que se 
construye mediante la integración de dife-
rentes indicadores que se relacionan con las 
tres dimensiones del desarrollo sostenible: 
económica, social y ambiental. 

El profesional médico como 
parte de la fuerza de trabajo 
y como bien fundamental 
de la salud

El campo del recurso humano de la salud se 
ha constituido como objeto de estudio muy 
complejo y fragmentado, lo cual se pue-
de describir a partir de la noción de campo 
planteada por Bourdieu, citado por Rovere 
en 200612, en la que se expone al recurso 
humano como agente dentro del campo de 
la salud, en el que se da una interacción en-
tre actores que tienen diversas perspectivas, 
espacios de acción, injerencia e intereses, 
muchas veces contradictorios, pero que ha-
cen parte de una realidad común y poten-
cialmente tendrían la capacidad de afinar 
sus decisiones en función de la salud de la 
población, lo que no siempre es así.

El campo del recurso humano en salud se ha 
visto desde una lógica de mercados (oferta/

demanda), donde se encuentra el educativo, 
el de trabajo y el de servicios; ese es el es-
cenario en el que se desenvuelve el médico 
general y donde las decisiones de política 
pública y de intercambio de bienes inciden 
definitivamente en la formación, el empleo, el 
ejercicio profesional y el servicio que se da a 
la población, los cuales son elementos clave 
para analizar la realidad colombiana, quién 
decide sobre qué y en este caso, cuál es el 
espacio que los marcos regulatorios han de-
terminado para este médico. Lo mencionado 
anteriormente es fundamental para analizar 
la autonomía del profesional para resolver 
procesos en el primer nivel de atención.

La OMS propone el esquema 1, para enten-
der el campo de la política pública cuando se 
habla del recurso humano en salud y las op-
ciones de decisión que pueden tomarse en 
función de la salud de las poblaciones. 

En conclusión, la política pública de este 
campo incluye la educación, el trabajo, la sa-
lud, la ciencia y la tecnología y, por supuesto, 
la economía. Para analizar el rol del médico 
general en Colombia es importante consi-
derar qué políticas públicas vigentes se tie-
nen que condicionan al momento de ejercer 
la práctica, además de cómo esto apoya los 
procesos de acceso a la salud universal.

12Rovere MR. Planificación estratégica de recursos humanos en salud Segunda edición ampliada y corregida. Paho.org. Disponible en: https://
iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51595/9275326223_spa.pdf?seq

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51595/9275326223_spa.pdf?seq
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Esquema 1- Marco del mercado laboral del sector sanitario. 
Tomado de la OMS.
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Sin duda el talento humano es factor estra-
tégico en los sistemas de salud. Para dar ga-
rantía a su operación, la OMS propone cuatro 
aspectos clave para orientar la política pú-
blica: disponibilidad, accesibilidad, calidad y 
protección, salud y seguridad; es importante 
preguntarse ¿cómo está Colombia respecto 
a esta propuesta? 

Un elemento central es entender la salud 
como un sector de la economía que crece 
en forma sistemática a nivel global, donde 
el empleo constituye no solo la forma de 
garantizar la disponibilidad de personal es-
table, comprometido, calificado, sino tam-
bién, el crecimiento económico de la masa 
de profesionales y trabajadores de la salud 
como parte del desarrollo social en los paí-
ses. Teniendo en cuenta el estudio realizado 
por la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE)13 acerca del 
porcentaje del empleo total en el sector de la 
salud y el trabajo social del 2000 al 2019 en 
diferentes países, se evidencia que Colom-
bia se encuentra en los últimos lugares, no 
registrando cambios en el porcentaje de em-
pleo, manteniéndose durante casi 20 años 
en 4,2 %. Esta es una gran barrera que se 
encuentra en el país para el desarrollo de la 
salud, que es la precariedad del trabajo en 
salud y en servicios sociales, aspecto que 
además de establecer un panorama de ines-
tabilidad del trabajo, repercute en el acceso, 
la calidad y continuidad de los servicios y 
cuidados de la salud.

Muchas veces el problema no es la escasez 
de profesionales sino la baja capacidad de 
los sistemas para emplearlos, esto es muy 
frecuente en enfermería y niveles técnicos 
con graves problemas de formación masiva, 
usualmente de baja calidad en marcos de 
poca regulación, que afectan a miles de jó-
venes a lo largo de la región. 

Sin duda, corresponde mantener un análisis 
constante de cómo se comporta la medici-
na tanto en la parte de pregrado como en 
la de las especialidades, porque este es un 
proceso permanente, en el cual el análisis de 
la situación de los profesionales respecto al 
mercado y la formación, son elementos que 
ayudan en la toma de decisiones. Un aspec-
to por considerar es la publicación brasileña 
de los últimos 10 años “Demografía Médica”, 
un abordaje integrado de la información que 
aporta elementos para la tomas de decisio-
nes de los profesionales y jóvenes postulan-
tes a la carrera de medicina.

Queda pendiente una revisión pormenoriza-
da de la composición de la fuerza de trabajo 
de la salud, donde el rol del médico es clave; 
hay aspectos fundamentales que requieren 
una revisión profunda de la combinación de 
competencias y la interacción entre niveles 
generalistas y especialistas, todo esto en el 
entorno de trabajo que involucra la infraes-
tructura, la tecnología, los insumos y demás.

13 Health at a Glance 2021 : OECD Indicators https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/8/index.html?itemId=/content/publication/
ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book

https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/8/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
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La educación y sus desafíos

Cuáles son las competencias que hoy se ne-
cesitan del profesional, teniendo en cuenta el 
contexto actual después de una pandemia, 
con los cambios de la tecnología, los niveles 
de información de las personas y la compleji-
dad de los problemas. Si bien los modelos de 
atención se han centrado muchas veces en la 
enfermedad y la resolución frente a la muer-
te, lo cual es la base de la autoridad cultural 
del médico, hoy las competencias incluyen 
la capacidad de mantener la salud de la po-
blación y eso no es una característica única-
mente individual, también es colectiva, y es 
aquí donde se empiezan a encontrar algunas 
tensiones de cómo se aprende a mantener la 
población sana, además de cómo se integra 
esto en el conocimiento durante el momento 
de la formación.

Otro aspecto es la complejidad de los pro-
cesos a los que deben responder los profe-
sionales, hay una carga de morbilidad más 
compleja cuando se enfrentan a un proceso 
que no se puede resolver en una consulta 
médica, como los procesos crónicos que se 
transforman en pacientes para toda la vida. 
Esa es la capacidad que debe tener el suje-
to y el médico necesita una red con la cual 
atender lo que está sucediendo.

Hay distintos factores adicionales, como la 
atención y el cuidado en el marco de los sitios 
de la propia población, como lo es la aten-
ción domiciliaria y para esto hay que resaltar 
que aquí en el país el aspecto geográfico es 
un desafío muy grande, así como el tema del 
impacto ambiental, la interculturalidad y la 
respuesta a la diversidad son una serie de 
elementos que están determinados, que se 
hacen presentes en cada intervención que 
se realiza y que no solo son individuales, sino 

que se constituyen como factores de riesgo 
colectivos, que deben estar incorporados en 
las competencias y que aportan a la capaci-
dad de incidir en los entornos con una visión 
intersectorial.

Por otro lado, es fundamental tener en con-
sideración los temas de la tecnología, la in-
novación, la inteligencia artificial, la nano-
tecnología, la robótica, la telemedicina, entre 
otros. Como se ha mencionado anteriormen-
te, después de la pandemia de COVID-19 
ingresaron muchos elementos, que si bien 
facilitan algunos procesos dentro de la prác-
tica, no eliminan el factor humano que es el 
único que puede pensar, reaccionar y cons-
truir estrategias para responder a la realidad, 
teniendo en cuenta el compromiso y respeto 
a la salud y a la vida de las personas, sin eli-
minar la esencia de los médicos. 

El profesional médico y la 
capacidad resolutiva del sistema
 
Un indicador importante del sistema es iden-
tificar los procesos de mortalidad que eran 
evitables y ahí parecería que se encuentra la 
posibilidad de responder, hay una competen-
cia importante que se relaciona con ser una 
fuente para conocer aquello que se hubie-
se podido prevenir, evitando la enfermedad 
y la muerte, como se ha mencionado, tanto 
desde lo individual como desde lo colectivo, 
teniendo en cuenta que la identificación de 
esto en el ámbito colectivo aumenta la efec-
tividad de los procesos. Por lo anterior, a lo 
largo del trabajo se va indicando qué com-
petencias de análisis de la realidad, desde la 
perspectiva colectiva, son fundamentales. 
Es conveniente resaltar que el médico re-
quiere de un entorno resolutivo para rea-
lizar su trabajo, sin este entorno su trabajo 
no alcanzará los resultados de salud que se 
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buscan, hablando puntualmente de la capa-
cidad del primer nivel de atención, que en la 
literatura global puede resolver hasta el 90 
% de las demandas de la población cuando 
esta es fuerte.

Partiendo de la propuesta de la OPS sobre 
los sistemas basados en APS y organizados 
en Redes Integradas e Integrales de Servicios 
de Salud14, es fundamental abordar el con-
cepto de capacidad resolutiva, como el con-
junto de actividades y recursos necesarios 
para responder a las necesidades y demanda 
de atención de las personas, en consonancia 
con el conocimiento científico y la tecnología 
actual de acuerdo con sus contextos. 

El rol que aquí juega el médico general es una 
decisión central en los sistemas de salud, su 
ámbito de decisión y acción y la autonomía 
de sus decisiones son elementos clave. En un 
sistema basado en APS, es el primer nivel de 
atención el que actúa como primer contac-
to y asume la organización de la población 
en función de sus necesidades, estas deci-
siones dependen de cada sistema de salud, 
pues los flujos y roles de sus actores son una 
construcción histórica propia de cada reali-
dad, que se expresa en sus marcos legales, 
administrativos, organizativos y financieros, 
integrando toda la arquitectura del sistema 
de salud que cada país busca construir. 

Hay que reflexionar sobre la importancia de 
la presencia médica y la salud misma, así 
como la necesidad de que el médico reco-
nozca los determinantes sociales de la salud. 
Un informe del Banco Mundial que presenta 
la relación directa que hay entre los años de 

vida potencialmente perdidos y la presencia 
de los profesionales de la salud, plantea que 
para el caso de una persona que vive en Bo-
gotá, tiene 8 años más de posibilidades de 
vida que alguien que nace en Caquetá. 

Para el profesional de la salud que se en-
cuentre en ese territorio la competencia es 
mucho más complicada, ¿cómo hace el mé-
dico en un marco tan complejo para poder 
reaccionar? De igual manera, el informe 
muestra la proporcionalidad directa entre 
los años de vida potencialmente perdidos y 
la disponibilidad de talento humano, reco-
nociendo las limitaciones. Sin duda hay una 
diferencia en la calidad y esperanza de vida 
de las personas con el acceso a servicios y 
cuidados a la salud.

Ahora, desde la capacidad resolutiva, es im-
portante abordar la discusión que hay entre 
el médico general y el médico familiar. El dar 
fuerza al rol del médico familiar es la estra-
tegia preferida de los sistemas de salud con 
una atención primaria fuerte. 

Hay multiplicidad de programas y ejemplos 
de política pública que se conocen, países 
como Brasil, España, Canadá e Inglaterra, en 
función de reforzar su capacidad resolutiva 
en el primer nivel de atención, han tomado 
la decisión de incorporar la medicina familiar 
como centro base de esa capacidad resoluti-
va del sistema, dado que teóricamente el pri-
mer nivel de atención debe cubrir al menos 
el 80 % de las necesidades de la familia. Eso 
implica también una capacidad instrumental, 
operativa y de infraestructura, que le permi-
ta al médico conducir un equipo de personas 

14OPS Renovación de la APS OPS No. 1 Estrategias de apoyo para el desarrollo de equipos de APS https://www3.paho.org/hq/
dmdocuments/2010/aps-estrategias_desarrollo_equipos_aps.pdf

https://www3.paho.org/hq/dmdocuments/2010/aps-estrategias_desarrollo_equipos_aps.pdf
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para responder a la salud colectiva, además 
de resolver temas claves como cirugías de 
emergencia ejerciendo realmente su función 
como médicos. 

En la formación médica se cuenta con la re-
sidencia médica, el servicio rural o el periodo 
de internado, en el que se generan oportuni-
dades de movilidad profesional constituyen-
do un periodo en el cual, ofreciendo condi-
ciones adecuadas e incentivos apropiados, 
se da mayor cobertura del servicio y se ga-
rantiza un primer empleo de calidad al per-
sonal de salud. Sin embargo, la oferta de pro-
fesionales para garantizar el acceso universal 
a la salud es otro desafío, tanto por el tiempo 
que lleva la formación de un profesional, que 
puede durar entre 7 y 10 años, como en la 
calidad de los profesionales, quienes deben 
desarrollar esa serie de competencias.

Es importante también tener en cuenta las 
competencias específicas, pues para traba-
jar la renovación de la atención primaria se 
deben abordar las competencias de todo el 
equipo básico. No es posible hablar de com-
petencias de uno solo de los miembros de 
todo ese equipo, es necesario considerar esa 
perspectiva. 

Finalmente se plantea el gráfico 1, creado por 
el doctor Francisco Campos, que busca expli-
car el proceso de formación de los profesio-
nales para lograr responder a las exigencias 
de la salud, a partir de la realidad sanitaria de 
cada país. El gráfico pone tres factores clave 
para garantizar una formación pertinente: los 
espacios de aprendizaje, los contenidos y el 
método de enseñanza. Utilizando un semá-
foro propone que la política debe incentivar 
el trayecto de la educación en salud desde 
una formación en el ámbito hospitalario, con 
una concepción centrada en la enfermedad 
y con un método de enseñanza tradicional 
a una formación en la comunidad, con con-
ceptos de salud y con un estudiante activo y 
reflexivo. Sin duda la combinación de estos 
enfoques es necesaria e interpela a los pro-
cesos de educación que aún hoy están pre-
sentes. 

Se han abordado diferentes temas muy re-
levantes para la reflexión, es trascenden-
tal continuar disponiendo estos espacio de 
debate, en los que se dé un intercambio de 
saberes que permitan orientar las decisiones 
en las diferentes áreas para mejorar la cali-
dad de la atención en salud.
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4. Las competencias del médico general analizadas 
por los empleadores Corporación Colombiana de 
Secretarios de Salud Municipales Cosesam 
Doctor Julio Rincón, director ejecutivo

Se pretende abordar las competencias del 
médico general en el ámbito local, directa-
mente en el primer nivel de complejidad, te-
niendo como primera fuente la experiencia y 
visión del panorama de las personas directa-
mente involucradas. 

En primer lugar, es importante plantear que 
el primer nivel de atención no es el que se 
conocía hace 30 años, el médico general de 
hoy es muy diferente, así como la atención 
en salud. Para el desarrollo de esta presen-
tación, se aborda una mirada integral de la 
medicina, el médico que llega a ejercer a los 
municipios y el primer nivel de atención don-
de desarrollan la profesión. 

En particular, los pequeños municipios co-
lombianos, aproximadamente 800, con po-
blaciones menores a 25.000 habitantes, 
son lugares en los que el médico general, en 
muchas ocasiones es el único faro en salud, 
acompañado de todo el recurso humano sa-
nitario, donde posiblemente no hay forma de 
que las diferentes especialidades apoyen al 
servicio de salud, lo que representa un es-
crutinio a los servicios de primer nivel de 
complejidad en estos municipios. 

Adicional a lo anterior, se resalta que los sis-
temas de salud producen lo que se paga, es 
decir, se harán los procedimientos que se 
paguen dentro del sistema, por lo que di-
chos sistemas están perfectamente diseña-
dos para obtener los resultados que se están 
persiguiendo. 

El médico general que llega a 
los municipios es un diamante en 
bruto que necesita terminar de 
pulirse y tiene algunos problemas 
que se plantean a continuación:

Pobre conocimiento de los problemas 
de salud y el contexto social de las po-
blaciones que deben atender.

Escasas habilidades quirúrgicas para 
atención básica de urgencias como el 
trauma, suturas, anestesia, obstétricas, 
catéteres, etcétera. 

Gran temor de ser demandado, lo cual 
en ocasiones se cree que es un proble-
ma de países desarrollados; sin embar-
go, en pequeños municipios del país, los 
profesionales manifiestan que hay toda 
una gavilla de abogados viendo dónde 
se equivoca el médico general para ini-
ciar procesos contra ellos, lo que les ha 
restringido el ejercicio y ha promovido la 
autocensura.

Profunda aspiración a lograr la especia-
lización, no a ser médicos generales, lo 
cual parece que se ha inculcado desde 
las universidades y el mercado. 

Baja preparación para la vida real de un 
médico rural, son profesionales suscep-
tibles a la frustración y con poca capaci-
dad de resiliencia. 

1.

2.

3.

4.

5.
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Pocas habilidades de empatía con sus 
pacientes. Quieren una vida tranquila, 
por ello no desean atender urgencias ni 
participar en la remisión de pacientes.

Poco contacto con los pacientes, lo cual 
se ha visto agravado en los graduados 
post pandemia.

En relación con el ejercicio de 
los médicos rurales se puede 
destacar que: 

Falta inducción para el ingreso en la 
maraña administrativa del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud, en 
un pequeño hospital donde estos pro-
fesionales tienen que asumir diferentes 
roles y tareas más allá de la atención de 
los pacientes. 

Poco acceso a la tecnología y a los apo-
yos diagnósticos.

Falta de apoyo de los gerentes no médi-
cos, porque no saben cómo hacerlo.

En ocasiones se encuentran solos, sin 
posibilidad de recibir apoyo.

Abandono por parte de las universida-
des una vez se gradúan, no tienen re-
des de apoyo, ni personal, ni clínica, y 
deben resolver con lo que puedan. 

Los hospitales no quieren médicos ru-
rales, consideran que es una carga, ni 
quieren estudiantes de pregrado, a me-
nos que representen un apoyo econó-
mico a la institución.

La formación del médico 
general, algunas supuestas 
explicaciones desde lo local: 

Fueron formados por profesores (cáte-
dra) no por maestros. 

Tuvieron escaso contacto y examen se-
miológico del paciente, además de poca 
o nula práctica real en procedimientos 
médicos que son imprescindibles en 
las atenciones de primer nivel, como 
atención de partos, suturas, cesáreas, 
anestesia local, cateterismo, inyeccio-
nes, etcétera; siendo reemplazados por 
simulación.

Sus títulos pasaron de “Médicos Ciruja-
nos” a “Médicos”.

La dependencia de especialistas y dis-
ponibilidad de apoyo en tecnologías en 
los centros de formación no les exige 
desarrollar autonomía para tomar deci-
siones.

Las universidades se han enfocado en 
las acreditaciones de alta calidad, sien-
do incierto si olvidan las necesidades y 
el escenario donde los estudiantes se 
desempeñarán, con importantes dife-
rencias entre facultades. 

Los primeros niveles de complejidad no 
quieren recibir estudiantes de pregrado, 
lo que impide que se formen adecuada-
mente para trabajar en esos sitios. 

Otro aspecto para considerar es que la for-
mación del médico general del país se dis-
tancia de lo que se considera que se requiere, 

1.

6.
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aunque posiblemente responde a lo que el 
mercado de la salud ha pedido, dando como 
resultado años y años en los que el sistema 
se ha ido modulando a cada agente, dentro 
la prestación del servicio de salud. 

Para hablar del primer nivel de atención don-
de ejercen estos colegas, es importante re-
cordar que Colombia en las últimas décadas 
desvalorizó la atención de baja complejidad 
en salud, en favor de las especialidades y la 
alta complejidad. Asimismo, los comprado-
res de servicios de salud consideraron que 
los servicios de primer nivel de complejidad 
no agregan valor mayor monetario, teniendo 
en cuenta que se ha transformado en un sis-
tema de mercado. Además hay que resaltar 
que las EPS no contratan los servicios inte-
grales de primer nivel, llevando la oferta a las 
ciudades, empleando las flotas de ambulan-
cias únicamente cuando son urgencias, re-
cargando el acceso a los servicios en los pa-
cientes, quienes deben pagar el transporte 
para recibir el servicio, lo cual es una barrera 
real en el sistema. 

Ahora se plantean algunos aspectos que 
contribuyeron a la destrucción del primer 
nivel de complejidad, puntualmente relacio-
nados con la precarización laboral. En primer 
lugar, el Ministerio de Salud facilitó la flexi-
bilidad laboral en los hospitales y pagó con 
créditos, hizo estudios de reestructuración a 
finales de la década del 90 e inicios del siglo 
XXI, para ver cómo se eliminaba y se excluía 
de la planta de personal al profesional misio-
nal, al recurso humano, para contratarlos con 
otras condiciones laborales a través de coo-
perativas y órdenes de servicios, llegando al 
extremo de ver como deseable tener empre-
sas sociales del estado ESE (Decreto 1491 

del 2002), con un único funcionario de plan-
ta, lo que se evidencia hoy en que un 70 % a 
80 % del personal de los hospitales se vin-
culan a las instituciones con contratos pre-
carios. Los primeros niveles de complejidad 
se hicieron insostenibles para tener personal 
sanitario debidamente vinculado, los minis-
tros de Salud o más bien de finanzas de la 
salud hicieron caso omiso a esta destrucción 
del capital humano de la atención básica. 

Por otro lado, los primeros niveles fueron so-
metidos a condiciones contractuales difíciles 
como pago mínimo, demora en el pago o la 
no contratación, generando supuestas efi-
ciencias financieras, ocasionando a su vez 
un desmembramiento de los servicios de 
primer nivel de complejidad, como farmacia, 
laboratorio, etcétera. Se aceptó la política de 
no pago y las consecuencias de esto se car-
garon al acreedor, además la clasificación de 
riesgo financiero dio pie a una política de sol-
vencia financiera en contraria a la solvencia 
social. 

Finalmente, el Ministerio de Hacienda consi-
deró que sin autosostenibilidad financiera se 
deberían cerrar los servicios o el hospital. Así 
ocurrió con servicios como pediatría, ginec-
obstetricia, urgencias, además de centros y 
puestos de salud, afectando también al se-
gundo nivel de atención. 

Igualmente, desde la normatividad, en el 
primer nivel de atención se han limitado los 
servicios y el desarrollo tecnológico, además 
del ejercicio mismo de la medicina general, 
restringiendo los procedimientos que puede 
realizar el médico general, imponiendo con-
diciones complicadas que afectan la presta-
ción de un servicio de calidad. 
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Desafortunadamente los hospitales de pri-
mer nivel y en general los hospitales del país 
no han sido ajenos a la corrupción, lo que 
ha afectado la adquisición de medicamen-
tos, equipos y otros insumos, otros han sido 
afectados por intereses políticos y de garan-
tía de burocracia.

Es importante plantear la reflexión de si real-
mente es el Ministerio de Salud el que realiza 
la organización de la red de servicios, ubi-
cación y operación, y la posible respuesta 
es no, ese gran poder ha sido entregado al 
“dios mercado”, orientado por las empresas 
administradoras de planes de beneficios. Es 
así como se afirma que ha sido ese mercado 
el que en las últimas décadas decidió que no 
es la medicina general lo que se debe pagar 
en el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud.

Como conclusiones se plantea que han sido 
de gran impacto las consecuencias de la 
política pública desarrollada entre 1998 y 
2022, donde se observa que después de 30 
años la medicina general está desvaloriza-
da, con precarización del personal sanitario. 
Se perdió el sueño de ser un médico para la 
gente, el cual se ha reemplazado por ser un 
especialista reconocido y pagado adecua-
damente por la sociedad, dejando a los pri-
meros niveles fuera de las aspiraciones del 
talento humano en salud.

El sistema disminuyó la inversión en el primer 
nivel de complejidad y su personal sanitario; 
hay una pérdida ostensible de la capacidad 
de resolución de problemas de salud de las 
comunidades, subsanada parcialmente con 
una red ambulancias que cruzan de un lado 
a otro la geografía en pésimas carreteras. 

Finalmente se resaltan algunas 
propuestas, si se considera 
que la medicina general 
es necesaria, la Academia 
Nacional de Medicina podría 
promover los siguientes aspectos: 

Repensar qué debe conocer y tener ca-
pacidad de atender un médico general 
(reforma curricular).

Definir las herramientas que debe tener 
el personal sanitario general, para cum-
plir con el objetivo de su formación.

Promover la garantía del apoyo clínico, 
tecnológico, administrativo y económi-
co necesario para el ejercicio profesio-
nal en los hospitales de primer nivel de 
complejidad, con sus centros, puestos 
de salud y equipos comunitarios, res-
pondiendo a las necesidades de las po-
blaciones y a la aspiración de personal 
sanitario.

Determinar mecanismos para blindar 
estas instituciones de la corrupción y 
captura por grupos políticos.

Alinear las necesidades de las comuni-
dades, de los primeros niveles de com-
plejidad y del mercado, teniendo en 
cuenta que todo lo que se decide es el 
mercado el que lo dirige.

Como reflexión final, se plantea que si el 
mercado continúa orientando la medicina 
general, esta tenderá a desaparecer ya que 
su rentabilidad social y su ejercicio no es el 
gran negocio. Es por esto que se debe pre-
parar el curso remedial para recuperar los 
médicos generales actuales.

1.

3.

2.

4.

5.
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5. Las competencias del médico general analizadas por 
los empleadores: Asociación Colombiana de Empresas 
Sociales del Estado y Hospitales Públicos ACESI 
Doctor Leonardo Quiceno, presidente Junta Directiva, gerente 
Hospital Pio X de La Tebaida, Quindío

Inicialmente, desde la perspectiva de los 
empleadores, se busca expresar desde un 
punto de vista práctico qué es lo que pasa 
con las competencias del médico general, lo 
cual definitivamente es un tema muy com-
plejo. Las competencias son el conjunto de 
conocimientos, habilidades y actitudes que 
permiten una excelente práctica médica, en 
continuo perfeccionamiento, adecuado al 
contexto social en que se desarrolle. Tenien-
do esto presente ahora, se abordan diferen-
tes aspectos en relación con los médicos. 

En primer lugar se recuerda que, anterior-
mente el ingreso de los estudiantes a las 
facultades de medicina representaba una 
mayor exigencia que la que se ve ahora. Las 
facultades no han sabido desarrollarse en 
el contexto de la legislación en salud cuan-
do se habla desde una perspectiva social, 
pues los médicos que se gradúan presentan 
diferentes problemas, ya que son formados 
más como científicos. Desde que entran a 
la academia piensan que la medicina es una 
ciencia que les permitirá tener solvencia eco-
nómica. De igual forma, han fallado en me-
dir la vocación de servicio que debe tener el 
profesional de la salud, teniendo en cuenta 
que en sus manos se encuentra la vida de las 
personas y las poblaciones. 

Por otro lado, con la socialización de la me-
dicina, mediada por la Ley 100 de 199315, 

el médico se convirtió en un trabajador co-
mún y corriente, restando valor a la medicina 
general. En este orden de ideas, los médicos 
generales se han ido especializando dentro 
de la misma medicina general, siendo esta 
la realidad que está ocurriendo en los hospi-
tales y las clínicas de primer nivel en el país, 
puesto que hay médicos que solamente se 
dedican a la consulta externa, otros que tra-
bajan en el área de urgencias y hay médicos 
que, por cierto son pocos, que se desen-
vuelven en la parte extramural en atención 
primaria en salud, que es donde el médico 
debe hacer todas sus actividades teniendo 
en cuenta el bienestar social, ambiental, el 
cultural y el económico, para que, luego las 
posibles acciones que se puedan dar desde 
el punto de vista clínico tengan un efecto po-
sitivo; sin embargo, desafortunadamente de 
esta clase de médicos hay muy pocos.

Ahora, con la nueva reforma que está basa-
da en el modelo APS, es posible que se pre-
senten dificultades porque hay pocos médi-
cos que les interesa este tema, si se recuerda 
lo mencionado anteriormente de que en las 
universidades se les enseña la parte cientí-
fica y el manejo de pacientes con diferentes 
métodos terapéuticos; no obstante, en ge-
neral se puede mencionar que los médicos 
actuales no son tan expertos en los aspectos 
clínicos, como los médicos que se graduaron 
hace 20 o 30 años.

15Disponible en: https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=5248

https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=5248
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Hay que destacar que desafortunadamente 
el sistema actual es mercantilista, lo que re-
percute en que nunca habrá dinero suficien-
te, ya que todos los actores quieren obtener 
ganancias. Eso, sumado a que con el avance 
de las tecnologías en salud se incrementarán 
continuamente los costos, considerando que 
los médicos actualmente son más depen-
dientes de dicha tecnología para los diag-
nósticos y en general el ejercicio, lo que hace 
más costosa la operación del sistema. 

Los médicos, como cada actor y profesional, 
tienen un papel muy importante en esta so-
ciedad. Es importante mencionar que cuando 
se creó el Sistema de Seguridad Social Inte-
gral en 1993, los honorarios e ingresos de los 
médicos bajaron considerablemente. Otro 
asunto por mencionar es que las universi-
dades tienen cierta responsabilidad porque, 
en la formación se ha dado mayor énfasis al 
enfoque científico y la solvencia económica, 
lo que ha afectado el ejercicio profesional, 
puesto que los médicos de hoy en día no se 
involucran en el contexto personal y familiar 
de los pacientes. 

Es de resaltar que la reforma que está pre-
sentando el actual gobierno, desde el punto 
de vista del modelo de salud que está basa-
do en atención primaria, es una gran opor-

tunidad para salvar este sistema, pues el 
fortalecer dicho modelo que se basa en la 
promoción y la prevención, es posible evi-
tar o reducir los grandes gastos en salud y 
el gran costo médico, que es de interés para 
los consorcios de IPS privadas de mediana 
y alta complejidad, considerando que es un 
sistema totalmente mercantilista, donde se 
quiere rebajar el costo médico sacrificando 
la calidad y buscando más ganancia. 

Para concluir, se destaca que el médico ge-
neral es un generalista que debe estar al ser-
vicio de toda persona que necesite su aten-
ción, sus conocimientos deben ser amplios, 
la práctica debe ser de alta calidad, teniendo 
un mayor protagonismo en la toma de las 
decisiones y enfocándose en la atención en 
las personas. 

Finalmente, se enfatiza en que el médico 
debe desarrollar dos aspectos principales: 
primero la responsabilidad y vocación de 
servicio, ya que tiene en sus manos la salud 
y vidas de las personas y, segundo, “el calor 
humano”, puesto que con el progreso de la 
tecnología, las máquinas están reemplazan-
do a los seres humanos y es importante que 
la medicina general no sea de las profesio-
nes en las que esto suceda.
 



Memorias del foro sobre Competencias 
del médico general en Colombia.

35

6. Las competencias del médico general analizadas por 
los aseguradores: Asociación de Empresas Gestoras del 
Aseguramiento en Salud en Colombia. 
Doctora Carmen Eugenia Dávila, directora ejecutiva, Gestarsalud.

El abordar la temática planteada desde la 
visión de las entidades agremiadas y las 
aseguradoras puede resultar un poco com-
plejo; sin embargo, se encuentran varias 
coincidencias con lo que se ha expuesto 
anteriormente. 

En esta presentación se realizará una apro-
ximación a algunas de las problemáticas 
relacionadas con el recurso humano en sa-
lud, siendo eje central los temas de dispo-
nibilidad y distribución, capacidad resolutiva, 
condiciones laborales y formación del talen-
to humano. 

Disponibilidad y distribución

Uno de los elementos esenciales de la Ley 
Estatutaria de Salud 1751 de 201516 es que, 
para tener un sistema de salud que atienda 
el derecho fundamental de las personas, 
está en ese tema de la disponibilidad; la 
mayor deficiencia en la disponibilidad que se 
observa en el país es el talento humano en 
salud, también hay deficiencias en cuanto a 
camas, a posibilidades de acceso y a otro tipo 
de servicios; sin embargo, el mayor problema 
que ha sido calificado por la Defensoría del 
Pueblo está en la disponibilidad de talento 
humano. 

Por otro lado, se encuentra el tema de la dis-
tribución del talento humano y en este as-

pecto Colombia no se puede comparar con 
ningún país de la región, pues se presentan 
unas condiciones geográficas particulares 
que son muy complejas y que invitan al mé-
dico a no querer hacer, pues afecta directa-
mente sus proyectos de vida. Estas son cir-
cunstancias que otros países no tienen y que 
Colombia no ha podido resolver dentro de la 
política pública.

Capacidad resolutiva

Para comprender cómo lograr mayor capaci-
dad resolutiva en el médico general, hay que 
preguntarse cuándo la perdió. Al conversar 
con médicos graduados a finales de los 60 
y principios de los 70, comentan que den-
tro de las competencias que desarrollaron 
durante el año rural se encontraban proce-
dimientos como cirugías, partos, cesáreas, 
etcétera, procedimientos que hoy en día un 
médico general no tiene la oportunidad de 
realizar. 

Al analizar en dónde ha estado la falla, se ha 
identificado que por querer hacer más se ha 
hecho menos. A continuación se plantea una 
hipótesis que se debe comprobar, tomando 
como referencia actos administrativos, que 
son resoluciones del sistema obligatorio de 
garantía de calidad, el cual califica al sistema 
como un sistema ambicioso, que puede estar 
pensado para otro tipo de país y la pregunta 

16Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Ley%201751%20de%202015.pdf

https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Ley%201751%20de%202015.pdf
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que los diferentes actores deben realizarse 
es si realmente es funcional, si es el que los 
colombianos necesitan. 

Con la regulación que existe hoy, no va a ser 
posible que los médicos generales desa-
rrollen todo su potencial de curar y generar 
bienestar y salud. Además, hay que conside-
rar que posiblemente el problema tiene una 
solución sencilla, ¿por qué no revisar esos 
actos administrativos de hace algunas déca-
das y establecer qué es lo que está limitando 
al médico general? 

En el país se presentan diferentes situacio-
nes a diario en las regiones más apartadas, 
donde hay problemas de atención en salud, 
no hay capacidad instalada del sistema para 
brindar los servicios a la población y el mé-
dico general que se encuentra en la zona no 
puede realizar procedimientos para los que 
está completamente capacitado, que pueden 
ser determinantes en situaciones de vida o 
muerte, y no los pueden realizar porque pue-
de incurrir en dificultades legales para ellos. 
Por esto que hay que analizar qué se hizo en 
ese sistema obligatorio de garantía de cali-
dad, que es muy ambicioso y que, se resalta, 
tal vez no es para la Colombia actual. 

Condiciones laborales 

Es de destacar que de unos años hacia la 
actualidad, las condiciones laborales del ta-
lento humano en salud se precarizaron, de-
rivando toda la contratación a las llamadas 
“cooperativas de trabajo asociado”. No obs-
tante, un aspecto a destacar de lo que está 
planteando el gobierno actual es rescatar 
la estabilidad laboral del talento humano, si 
bien aún no conocemos si son los mejores 

planteamientos, se resalta que el Estado se 
está preocupando por estas situaciones, lo 
que se debe hacer es evaluar cómo se mejo-
ra en ese proceso de reforma.

Formación del talento 
humano en salud

Dentro de este aspecto, es importante con-
siderar si a los futuros médicos generales los 
van a formar para que obligatoriamente de-
ban especializarse o van a poder ayudar y 
aportar en la salud de las personas cuando 
se gradúen, cuando hagan su rural, cuando 
estén en su servicio social. 

Para 2021, según Registro Único Nacional 
del Talento Humano en Salud (Rethus), en 
el país había 94.892 médicos generales y 
31.387 médicos especialistas, para un total 
de 126.879. Claramente hay una concentra-
ción de médicos generales. Es importante 
cuestionar qué están esperando las perso-
nas, qué es lo que dicen las guías de aten-
ción y qué es lo que está pasando frente a 
la posibilidad de atención del médico ge-
neral, con la reglamentación actual del sis-
tema obligatorio de garantía de calidad. Se 
ha planteado que lo que está esperando la 
gente es que haya más especialistas de cier-
tas áreas y esta relación numérica tan carga-
da hacia el médico general, probablemente 
no es la que el país necesita. Al compararlo 
con los países de la OCDE, se encuentra que 
hay unas deficiencias importantes en torno a 
esta distribución.

Sin duda hay un problema, no solamente a 
nivel de la resolutividad del médico general 
y de cómo hacer para que las universida-
des, los profesores y la academia formen 
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los médicos de manera adecuada. Estos as-
pectos anteriores no se considera que sean 
el gran problema de la situación, sino el 
cómo hacer para modificar esas normas del 
sistema obligatorio de garantía de calidad y 
responder a la realidad de un país que tiene 
regiones dispersas, las cuales necesitan la 
presencia de un médico y que seguramente 
los muchachos que se van a graduar o que 
se están graduando tienen la capacidad y 
la competencia para atender ciertos proble-
mas de salud. 

Se afirma que el 80 % de los problemas de 
salud podrían ser atendidos por el médico 
general en el primer nivel; sin embargo, no es 
eso lo que sucede, la resolución de este nivel 
está alrededor del 30 %. La pregunta, enton-
ces, ¿es por falta de formación?, ¿es por falta 
de compromiso?, ¿es por falta de capacidad?, 
¿es que la norma también los está restrin-
giendo?, ¿o es la combinación de todos es-
tos factores? Al observar la proporción de 
especialistas y médicos generales para el 
año 2019, en distintos países de la OCDE, 
Colombia tiene una desproporción grande 
frente a la cantidad de médicos generales y 
médicos especialistas, por lo que es impor-
tante anotar que también estamos fallando 

en la formación de talento especializado que 
requiere el país.

Para resolver el problema descrito, es el go-
bierno, a través de los ministerios de Salud 
y Educación, además de las academias y las 
sociedades científicas, las entidades que de-
ben tomar el primer llamado, y todos los co-
lombianos deben entender que no es un mar-
co sencillo, considerando que los procesos de 
formación se demoran y que probablemente 
esta situación debe continuar por un tiempo. 
No obstante, se pueden generar apoyos en el 
corto plazo, por ejemplo, realizar modificacio-
nes a la norma que le permita al médico desa-
rrollar al máximo su potencial de atención, su 
autonomía y su capacidad resolutiva. 

Finalmente, se hace un llamado a analizar 
una mayor cantidad de aspectos y resaltar la 
complejidad de los problemas en el sistema 
actual. El gobierno muestra disposición para 
trabajar en diferentes factores y el talento hu-
mano es uno de ellos; sin embargo, no está 
proponiendo las soluciones que debería, por 
ejemplo, en la formación no propone una sola 
medida para aumentar el número de cupos y 
así abrir la posibilidad a que el médico general 
pueda acceder a una especialidad. 
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7. Las competencias del médico general vistas por las 
facultades y escuelas de medicina: Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina Ascofame. 
Doctora Natalia Mejía, decana de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Los Andes, presidenta de la sala de pregrado de 
Ascofame.

Esta presentación aborda la temática pro-
puesta desde la perspectiva de la deca-
natura de la facultad de Medicina de una 
universidad privada y desde la dirección y 
presidencia de la sala de calidad de pregrado 
de Ascofame. 

Se abordarán los siguientes temas: 1. Médico 
general como altamente resolutivo y perti-
nente, 2. Consenso desde la academia para 
la formación de los médicos generales, 3. Ca-
pacidad resolutiva en el marco del sistema.

Médico general como altamente 
resolutivo y pertinente

Desde la academia se considera que se for-
man muy buenos médicos generales, ellos 
están aprendiendo lo que debe aprender un 
médico general, las debilidades que se per-
ciben vienen en el sistema en el que debe 
ejercer su profesión. 

El médico general de 2023 es altamente 
competente, en Ascofame la sala de pregra-
do en el 2018 trabajó intensamente en dar 
algunas recomendaciones para el futuro de 
la educación médica17, y se realizó la publica-
ción de un documento en el que se plantean 
diferentes aspectos entre los que se mencio-

na que los médicos generales son la puerta 
de entrada al sistema de salud, aunque en su 
ejercicio actual parecieran más enfocados en 
la tarea de remitir pacientes a especialistas, 
dejando de lado la capacidad resolutiva con 
la cual deberían estar capacitados.

Algunas de las recomendaciones planteadas 
por Ascofame se relacionan con formar un 
médico confiable y con alta capacidad reso-
lutiva, además de incentivar la prevención de 
la enfermedad y la promoción de la salud en 
el marco de una atención primaria renovada. 
No se puede continuar pensando que la ca-
pacidad resolutiva es que un médico gene-
ral pueda operar un ACV, lo que debe hacer 
un médico general resolutivo es entender la 
atención primaria y solucionar problemas 
dentro de un modelo que responda a esas 
necesidades de la población.

Asimismo, otro aspecto relevante es que se 
deben disponer de escenarios de práctica clí-
nica como consulta externa, urgencias y hos-
pitalización; y escenarios no clínicos como 
comunidades, casas de adultos, centros de 
atención infantil, entre otros. Todas estas re-
comendaciones fueron consensuadas entre 
las facultades de medicina pertenecientes a 
Ascofame y el Gobierno Nacional las conoce; 

17Asociación Colombiana de Facultades de Medicina Ascofame. Avances, acuerdos y recomendaciones. Sala de pregrado. Recomendaciones 
para el futuro de la educación médica en Colombia. 2018. Disponible en: https://ascofame.org.co/Descargas/Anexo_2._Sala_de_pregrado.pdf

https://ascofame.org.co/Descargas/Anexo_2._Sala_de_pregrado.pdf
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sin embargo, dado que los cambios que se 
han presentado son complejos y se vienen 
desarrollando desde la Ley 100, desde hace 
más de 30 años, los efectos e impactos de 
las recomendaciones planteadas solo se ve-
rán en el mediano y largo plazo. 

No obstante lo que se plantee debe soste-
nerse en el tiempo, permear todos los currí-
culos, apuntando a incrementar la resolución 
del médico general, enfocándose en que en-
tienda el sistema de salud y su rol dentro del 
mismo. 

Consenso desde la academia 
para la formación de los médicos 
generales

En relación con la educación médica, el país 
cuenta con 63 programas de medicina con 
registro calificado vigente, 18 de ellos se 
encuentran en instituciones de educación 
superior oficiales y 45 en instituciones pri-
vadas, todas estas distribuidas en 26 mu-
nicipios de 20 departamentos del país; sin 
embargo, casi el 50 % de esos programas 
se concentra en las ciudades grandes, Bo-
gotá-Chía, Medellín, Barranquilla-Puerto 
Colombia y Cali.

Las entidades privadas en 2018 graduaron 
más o menos el 80 % de los nuevos mé-
dicos en Colombia, con un incremento de 
nueve puntos porcentuales frente al 2014. 
En Colombia hay actualmente más o menos 
130.000 médicos, de los cuales cerca de 
100.000 son médicos generales, el resto son 
especialistas.

En la sala de pregrado del Consejo Nacional 
de Educación Médica existe consenso, preo-
cupación, dinamismo y responsabilidad para 

formar los médicos que el país necesita. Es 
importante comentar que hoy en día los si-
tios de prácticas son cada vez más diferen-
tes, la enseñanza médica en el hospital deja 
por fuera la mayoría de los lugares comu-
nes donde el médico moderno debe actuar, 
como la familia, el consultorio, la comunidad, 
la casa. En el mundo futuro de la medicina, 
su práctica pasará del cuidado del hospital, 
de la sala de cirugía y de la sala de hospitali-
zación, al cuidado básico en la casa y al uso 
cada vez más intenso de la tecnología. 

Si bien se han transformado algunas com-
petencias en relación con la formación mé-
dica que se realizaba hace algunos años, es 
importante mencionar que es consecuencia 
del cambio del mismo sistema de salud, en 
el que ahora se debe entender la salud po-
blacional, la gerencia hospitalaria, la tecnolo-
gía, la inteligencia artificial, que son recursos 
cada vez más fundamentales, y que se cons-
tituyen como nuevas competencias adap-
tándose mucho más a la capacidad de darle 
herramientas resolutivas al médico, siendo el 
cuidado primario el lugar predilecto de aten-
ción para el paciente.

Hace algunos años atrás los médicos se ti-
tulaban como “médicos cirujanos”, hoy en 
día se gradúan únicamente como médicos; 
no obstante, se debe comprender que ese 
cambio no lleva implícito perder competen-
cias, por el contrario, responde a la transfor-
mación que ha tenido el sistema de salud, 
además de las condiciones legales y exi-
gencias que difieren con las que había hace 
30 o 40 años.

Todo lo mencionado ha tenido una conti-
nuidad en Ascofame, pues ahora se está 
trabajando en una segunda parte enfocada 
en adaptar los currículos para el año de in-
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ternado, integrando a los primeros niveles 
de atención. Hoy en día hay procedimientos 
que antes se enseñaban, que ya no se in-
cluyen en la formación de los internos y eso 
no quiere decir que no sean resolutivos, con 
ellos se abordan nuevos elementos como las 
habilidades de comunicación, el entender las 
rutas integrales de atención, la gestión del 
riesgo, el liderazgo, la ética y la responsabili-
dad. En esos factores se fundamenta la alta 
capacidad de resolución del médico actual. 

Dentro de las estrategias que recomienda 
Ascofame para continuar el trabajo relacio-
nado con la integración de los elementos 
nuevos se encuentran las siguientes: 

Liderazgo, ética y responsabilidad: 
medir los resultados de aprendizaje es-
perado específicos, en contextos clíni-
cos y no clínicos.

Alta capacidad resolutiva: velar por la 
integración de dichos aprendizajes en 
los diferentes escenarios de práctica a 
un continuo curricular, dentro de la con-
cepción del proceso de salud y enfer-
medad.

Gestión del riesgo: investigar en educa-
ción médica sobre aprendizajes en dife-
rentes escenarios, no solo los clínicos.

Exposición a Rutas Integrales de 
Atención: diversificar los escenarios de 
práctica de acuerdo con los resultados 
de aprendizaje definidos: hospicios, co-
legios, ligas, centros de rehabilitación y 
centros comunitarios. 

Procedimientos terapéuticos y diag-
nósticos: ofrecer oportunidades de ex-
posición comunitaria temprana en dife-
rentes escenarios de práctica.

Capacidad resolutiva en el 
marco del sistema

Al abordar el tema de la capacidad resolutiva 
es importante comprender que esta no de-
pende únicamente del médico, y por lo tanto 
tampoco de lo que las universidades estén 
enseñando; por el contrario, integra otras 
condiciones como la disponibilidad de recur-
sos físicos, técnicos o de talento humano de 
diversas profesiones y disciplinas. 

Adicional a eso, opuesto a lo que se cree, sí 
se están formando la cantidad de médicos 
generales que se necesitan, la gran dificul-
tad se encuentra en su distribución, la gran 
mayoría se queda en las ciudades grandes 
donde cuentan con todas las condiciones 
mencionadas anteriormente, pues aunque 
los médicos tengan todas las competencias, 
si no se integran los demás factores relacio-
nados, la capacidad resolutiva tan anhelada 
no se va a lograr. 

Desafortunadamente la expedición de la Ley 
100 de 1993 cambió la situación, generando 
que en la actualidad la manera como funcio-
na el sistema de salud no sea la más ade-
cuada y no se dignifique el desempeño del 
médico general.

Para finalizar es importante 
tener en cuenta las siguientes 
consideraciones:

No se debe confundir la atención pri-
maria de salud con primer nivel de 
atención, son diferentes. La APS es 
una estrategia y un modelo de aten-
ción en salud, no simplemente brindar 
el servicio en un consultorio en el nivel 
más básico.

1.

2.

3.

4.

5.

1.
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La APS requiere un cuidador prima-
rio ambulatorio y uno complementa-
rio hospitalario, eso quiere decir que 
los médicos generales tienen un lugar 
como hospitalarios.

Hay una deuda con la prevención y la 
curación, es importante abordar ambos 
puntos de vista. 

Se requieren escenarios de atención 
primaria de salud en un contexto abier-
to, respondiendo a las necesidades del 
país, pues hoy en día la formación sigue 
teniendo un énfasis hospitalario lo cual 
limita el ejercicio. 

No se necesitan más facultades de me-
dicina y no es necesario modificar el en-
foque que se está dando a la formación. 

2. 4.

5.
3.
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8. Las competencias del médico general vistas por las 
facultades y escuelas de medicina. 
Doctor Jhon Botello, decano de la Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Corporación Universitaria Remington

En relación con la temática propuesta de la 
capacidad resolutiva del médico general y 
los principales problemas de salud, en pri-
mer lugar se debe mencionar que efectiva-
mente el objetivo final es formar una persona 
que tenga unas competencias del saber, del 
hacer y del ser, para llegar a una formación 
disciplinar relacionada con el conocimiento 
y la formación profesional dirigida hacia el 
desempeño; estos dos tipos de formación 
deben tener un equilibrio sin dar mayor én-
fasis a ninguna de las dos. 

El Consejo Nacional de Educación Superior 
(CESU) en el 2020 publicó el acuerdo 02, 
que guía la orientación de la acreditación de 
alta calidad de programas e instituciones, 
donde se habla de los resultados de apren-
dizaje que se definen como lo que las uni-
versidades declaran que el médico tendrá la 
capacidad de desempeñar en la sociedad, y 
es desde allí donde se debe iniciar el trabajo. 

Los resultados de aprendizaje son un eje 
para el mejoramiento, si bien son propios 
de cada universidad, deben ser alimentados 
por el sector externo, porque de lo contrario 
la autonomía universitaria no permitirá que 
haya mejoras. De igual forma, estos deben 
ser establecidos, teniendo en cuenta las ten-
dencias de las disciplinas que configuran la 
profesión, el perfil de formación que se es-
pera y de los estándares nacionales e inter-
nacionales que existan. 

Al abordar el tema de competencias es im-
portante definirlas como el conjunto de 
conocimientos, capacidades, habilidades, 
disposiciones, actitudes y aptitudes para 
comprender y analizar problemas o situacio-
nes en diferentes contextos y poder respon-
der a ellas actuando coherente y eficazmen-
te, tanto desde lo individual como desde lo 
colectivo. Además, se debe reconocer que 
las competencias le pertenecen al individuo 
que las desarrolla y se continúan alimentan-
do a través del ejercicio profesional a lo largo 
de la vida. Lo que las universidades deben 
hacer es declarar unos resultados de apren-
dizaje que sean coherentes con esas necesi-
dades y a su vez brindar unas competencias 
iniciales, teniendo en cuenta que se está for-
mando a un ciudadano y es desde la educa-
ción que debe comenzar la humanización en 
salud. 

Ahora, dentro de Ascofame, en el Consejo 
General de Educación Médica (CGEM), se 
cuenta con tres salas: pregrado, posgrados 
y desarrollo profesional permanente. En la 
de pregrado se dan unas recomendaciones 
desde los componentes genérico y especí-
fico. En el genérico se describen como com-
petencias la comunicación, la colaboración y 
el trabajo en equipo, la abogacía de la salud, 
el rol de educador (hacia la comunidad, las 
familias, los pacientes), el profesionalismo y 
la investigación; y en el específico, promo-
ción de la salud, prevención de la enferme-
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dad, diagnóstico de la salud a nivel individual 
y colectivo, tratamiento médico, la rehabili-
tación, cuidado paliativo y gestión, calidad y 
seguridad del paciente. 

Si bien estas competencias están plantea-
das y descritas, es importante evaluar o 
valorar el nivel de la competencia o del re-
sultado de aprendizaje, pues se puede tener 
un estudiante que haga un diagnóstico en el 
que solamente identifique la patología, sin 
hacer una integración de todos los procesos 
necesarios para el ejercicio.

Al cuestionar por qué no se están alcanzan-
do las competencias, el trabajo “Competen-
cy assessment of residents of intensive care 
medicine through a simulation-based objec-
tive structured clinical evaluation (OSCE), a 
multicenter observational study”18, realiza-
do en España, puede dar algunas nociones 
que si bien se sitúan en ese país, no están 
alejadas de la realidad de Colombia. Actual-
mente se tiene una formación basada en 
tiempo que muchas veces no es suficiente 
para adquirir competencias, pues los estu-
diantes rotan por un lugar una cantidad de 
horas establecidas; sin embargo, si durante 
ese tiempo no se presentan oportunidades 
de aprendizaje, aunque se cumplan las ho-
ras, no se habrán adquirido las competen-
cias. Es entonces como se transforma en un 
aprendizaje oportunista que no está guiado 
por metas. 

Es fundamental reflexionar sobre los pro-
cesos académicos, cuyos componentes in-
cluyen lo siguiente: la magistralidad (lo ex-

positivo/dialógico), el aprendizaje basado en 
problemas, retos y pensamiento, el aprendi-
zaje en la cabecera del paciente (escenarios 
no clínicos y comunitarios) y lo relacionado 
con la experimentación e innovación que 
comprende la simulación clínica, la virtual y 
la anticipación.

Estos cuatro elementos se combinan en el 
proceso enseñanza-aprendizaje, y es impor-
tante integrar las herramientas pedagógicas 
en cada uno de los aspectos mencionados, 
además de dar una gran relevancia a la simu-
lación clínica de alta fidelidad, ya que puede 
permitir que una vez el estudiante llegue al 
sitio de práctica, ya haya tenido una expe-
riencia inicial, que permita desarrollar a pro-
fundidad las habilidades y competencias en 
el ejercicio real.

Por otro lado, debe existir una interrelación 
entre el sistema social, el de salud y el educa-
tivo. Desafortunadamente en el país hay una 
gran desarticulación entre el sistema de sa-
lud y el sistema educativo, a lo cual se suman 
las restricciones en las entidades prestado-
ras de servicios, lo que genera una barrera en 
la adquisición de competencias. 

También es importante recordar que en la 
formación del médico debe existir la integra-
ción de las competencias técnicas y cientí-
ficas, con las competencias de humanismo, 
personales y profesionales, además de defi-
nir cuáles son los elementos críticos esencia-
les del desempeño y cuáles son los elemen-
tos críticos no esenciales del desempeño. 

18Castellanos-Ortega Á, Broch MJ, Palacios-Castañeda D, Gómez-Tello V, Valdivia M, Vicent C, et al. Competency assessment of residents of 
Intensive Care Medicine through a simulation-based objective structured clinical evaluation (OSCE). A multicenter observational study. Med 
Intensiva [Internet]. 2022;46(9):491–500. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2022.01.011

http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2022.01.011


Memorias del foro sobre Competencias 
del médico general en Colombia.

44

En el sistema educativo actual, los estu-
diantes deben tener una nota mínima para 
ser promovidos al siguiente nivel; sin em-
bargo, esos sistemas de calificación no con-
templan que hay algunos aspectos prepon-
derantes sobre otros. Un claro ejemplo se 
puede demostrar con el caso de un paciente 
que tiene una anemia severa, dentro del co-
nocimiento, el profesional en formación de-
cide prescribir una transfusión. Suponiendo 
que se deben tener en cuenta 10 diferentes 
aspectos, antes de indicarla, entre los que 
se encuentra el valorar que el paciente tiene 
alto riesgo de hacer una reacción anafilác-
tica; no obstante, el estudiante olvida ese 
único aspecto, se hace la prescripción y fi-
nalmente el paciente fallece. 

Desde el sistema evaluativo tradicional el 
médico en formación aprueba, pues olvidó 
un único elemento entre 10; sin embargo, 
no se puede afirmar que realmente adquirió 
las competencias necesarias, dado que el 
elemento que no se tuvo en cuenta era crí-
tico esencial y finalmente acabó con la vida 
del paciente, que es lo que un médico debe 
preservar.

En la misma línea del párrafo anterior, se des-
taca que en el estudio realizado en España 
que se mencionó previamente, se plantean 
cinco niveles que responden a la diferencia-
ción de los elementos críticos esenciales y 
los no esenciales, además del nivel de auto-
nomía y acompañamiento que deben tener 

los estudiantes, definiendo qué debe demos-
trar una persona para aumentar de nivel, en 
función de la aplicación e integración de di-
chos elementos en la práctica.

Como conclusiones, se destacan 
las siguientes:

Se deben definir los elementos críticos 
esenciales, a partir de la construcción de 
los mínimos éticos de las competencias 
o los resultados del médico colombiano. 

Es necesario establecer los elementos 
críticos no esenciales y definir los míni-
mos que debe tener el médico.

Se debe tratar de cambiar ese aprendizaje 
oportunista de volumen de práctica, a un 
aprendizaje guiado por metas, indepen-
dientemente del tiempo de la rotación. 

Es fundamental la participación de las 
salas del Consejo General de Educación 
Médica (CGEM), para dar una guía en 
medio de la autonomía universitaria.

Existe una necesidad de realizar una 
construcción colectiva que apunte a la 
articulación del sistema de salud con el 
sistema educativo y el sistema social, lo 
cual permita disminuir las restricciones 
en las entidades prestadoras de ser-
vicios para rotación y adquisición de 
competencias.

1.

2.

3.

4.

5.
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9. Las competencias del médico general vistas por las 
facultades y escuelas de medicina. 
Doctor Fernando Galván, decano Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional de Colombia

Desde la Universidad Nacional de Colombia 
se plantean algunas reflexiones y propues-
tas que buscan complementar todo lo que se 
ha abordado en el foro en relación con las 
competencias del médico general. 

Para lo anterior, se agruparon cinco ítems 
de la siguiente manera: 1. Evidencia para re-
pensar las competencias, 2. La problemática 
y las particularidades del país, Ley 100/93 y 
Ley 30/92; ya algunas han sido esbozadas 
durante el transcurso del foro, 3. Puntos de 
encuentro y más que puntos de encuentro 
(trabajo colectivo de 2016, 2017), es el reco-
nocimiento a un trabajo colectivo que en ese 
mismo escenario. Hace 7 y 6 años se realizó, 
en torno al trabajo de las competencias de 
los médicos generales. 4. Apuesta desde la 
Universidad Nacional; 5. Reflexiones finales 
y preguntas que creemos que deben quedar 
para nosotros.

Evidencia para repensar 
las competencias

Se ha mencionado el concepto de Educación 
Basada en Competencias, el cual ha impac-
tado en las demandas de la sociedad y las 
regulaciones, en la práctica clínica, en las 
normas, en las horas de trabajo, en la acu-
mulación de conocimiento científico y avan-
ces tecnológicos, generando dificultades que 

impactan los estándares de calidad en la for-
mación y la prestación de servicios, siendo 
estas últimas razones por las que hay perso-
nas que también cuestionan este concepto 
de formación basada en competencias.

En Colombia ya hay varias escuelas que la 
están implementando dentro de las estra-
tegias de formación; sin embargo, como se 
mencionó anteriormente, se presentan difi-
cultades que impactan los estándares de ca-
lidad, tanto en la formación como en la pres-
tación de servicios. 

A continuación se presenta un recuento de 
las posturas de algunos autores, que sus-
tentan el por qué, a pesar de los esfuerzos, 
persisten las dificultades que impactan en el 
proceso de formación. Inicialmente se plan-
tea que al aplicar la estrategia de manera in-
adecuada puede resultar en desmotivación, 
enfocado en solo un estándar mínimo acep-
table, aumentando la carga administrativa y 
reduciendo los contenidos educativos19. Por 
otro lado, se menciona que es un enfoque 
reduccionista basado en el conductismo, lo 
que recae en asuntos de ética y moralidad 
que son difíciles de abordar y medir20. En 
consonancia con lo anterior, existen aspec-
tos que son difíciles de medir como la con-
ciencia de la situación, la metacognición, la 
automaticidad y cognición21. No hay instru-

19Leung WC. Competency based medical training: review. BMJ. 2002 Sep 28;325(7366):693-6. PMID: 12351364; PMCID: PMC126659. 
20Brooks MA. Medical education and the tyranny of competency. Perspect Biol Med. 2009 Winter;52(1):90-102. doi: 10.1353/pbm.0.0068. 
PMID: 19168947.
21Leung K, Ang S, Tan ML. Intercultural competence. Annu Rev Organ Psychol Organ Behav [Internet]. 2014;1(1):489–519. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-031413-091229 
22Lurie SJ, Mooney CJ, Lyness JM. Measurement of the general competencies of the Accreditation Council for Graduate Medical Education: A 
systematic review. Acad Med. 2009;84(3):301–9.

http://dx.doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-031413-091229
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mentos que puedan evaluar con validez las 
competencias22. Otro aspecto fundamental 
es que se ha devaluado el rol de los educa-
dores, centrándose en formas burocráticas 
de evaluar, lo que a su vez, combinado con 
la definición de unos mínimos de competen-
cia, recae en una reducción en la formación, 
llevando a los docentes a caer en el riesgo de 
preparar a los estudiantes únicamente para 
pasar las pruebas de evaluación, no para el 
ejercicio profesional.

Problemática y particularidades 
del país

En este segundo punto se abordará la 
problemática del país. Si bien se deben tener 
como referentes otros escenarios y modelos, 
es necesario recordar que Colombia tiene 
algunas particularidades que no se observan 
en otras regiones. 

En primer lugar es el único país del mundo 
en el cual los residentes deben pagar 30 
millones de pesos por semestre y donde la 
Ley del Residente terminó siendo un subsi-
dio para pagar la matrícula. Por otro lado, los 
escenarios de práctica cobran a las universi-
dades entre el 50 % y el 60 % de la matrícu-
la, para permitir que los estudiantes roten en 
las instituciones. Además, el mercado regula 
la prestación de los servicios de salud y la 
prestación de la educación en salud, lo que 
se constituye como un escenario que quizás 
no es el idóneo para la formación.

Hay influencia importante de dos grandes 
reformas; la Ley 100 de 1993 de salud, la 
cual planteó al mercado como regulador, 
ocasionando un impacto en los escenarios y 

la relación docencia-servicio, dado por una 
aguda crisis hospitalaria, además de la vin-
culación de los profesionales por contratos 
de prestación de servicios, adoptando mo-
delos de facturación por productividad, sien-
do a estos profesionales a quienes las facul-
tades de medicina les confían buena parte 
de la formación de los estudiantes cuando 
van a los hospitales. 

Finalmente, promovió un desplazamiento de 
lo público con situaciones como el cierre de 
instituciones universitarias emblemáticas, 
como los hospitales Lorencita Villegas de 
Santos o el San Juan de Dios.

Por su parte, la Ley 30 de 1992 de educación 
ocasionó la apertura y programas bajo la ló-
gica de la oferta y demanda, dando como re-
sultado un incremento de programas de for-
mación con bajos controles en el proceso de 
creación y seguimiento. Se generó un déficit 
en plantas profesorales, tanto en cantidad 
como calidad, pues usualmente no cuentan 
con la formación adecuada. 

Retomando el tema del incremento de los 
programas de formación, es posible hacer un 
recuento histórico, recordando que en 1960 
había 7 facultades de medicina, en 1993, 
21, siendo 70 % públicas. Hoy, 30 años des-
pués, el número se ha triplicado llegando a 
63 programas, de los cuales 18 son oficiales, 
lo que corresponde a un 28 % y 45 son pri-
vadas, siendo esto el 72 % del total, es decir 
que el índice se invirtió, siendo ahora un ma-
yor número de facultades privadas. 

Por otro lado, al preguntar cuál es el médico 
que Colombia necesita, es importante consi-
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derar un factor adicional y es el que necesita 
dónde. En el gráfico se encuentra la densidad 
de profesionales de medicina por 100.000 
habitantes, donde se muestra como Bogotá 
está por encima de 45, superando incluso lo 
esperado por la OMS para 2030; sin embar-
go, al prestar atención a otras regiones del 
país como Caquetá o Chocó, se observa que 
el porcentaje es muy bajo. En esas zonas no 
hay suficientes médicos. Es allí donde es re-
levante dar espacio a la discusión acerca de 
qué pasa, ¿dónde están?, ¿se formarán a los 
médicos generales para que trabajen en Bo-
gotá?, ¿cuál es el perfil que se necesita?

El exceso de programas de formación y el 
déficit de escenarios de práctica ha llevado 
a que el proyecto educativo quede en manos 
de la institución de servicios, lo que significa 
una pérdida de la propuesta educativa, por-
que gran parte de la docencia está a cargo 
de médicos en instituciones que no tienen 
estímulos ni formación adecuada. Además 
de eso, hay pérdida de los programas de for-
mación docente, dado que no hay una ca-
pacitación pedagógica, ya que para el siste-
ma es más relevante la actividad asistencial, 
conllevando a su vez a un poco o nulo segui-
miento a los procesos de formación.

Se ha construido un doble discurso en el que 
por un lado se limita al máximo los escena-
rios de aprendizaje y por otro se esperan 
profesionales con un desempeño destacado 
que puedan cumplir con los requerimientos 
que se quieren como país. Asimismo se ha-
bla de la pérdida de la capacidad resolutiva 
de los médicos generales, calificándolos de 
médicos tramitadores o remitidores, redu-
ciendo su profesión a ser un requisito para 
llegar al especialista, pero no se habla de 
que tienen unas condiciones inapropiadas 

para el ejercicio y de que es necesario mejo-
rar los requerimientos de la formación de los 
médicos que están graduándose hoy en día.

Para cerrar este punto, vale la pena mencio-
nar que el doctor Ricardo Escobar, una de las 
personas que más ha escrito de este tema 
en los últimos años, mencionaba en 2017 
que “la pérdida de capacidad resolutiva del 
médico general y de los especialistas gene-
ralistas es el resultado de múltiples factores 
relacionados con los cambios en la educa-
ción y la práctica de la medicina, en el con-
texto de las reformas planteadas en las leyes 
30 de 1992  y 100 de 1993”.

Puntos de encuentro

Para este tercer punto se debe hacer una 
reflexión en torno a que la temática del 
presente foro ya se había planteado hace 
varios años, teniendo como resultado dos 
documentos, el primero titulado “Perfiles y 
Competencias Profesionales en Salud”, cuyo 
proceso fue liderado por el doctor Luis Car-
los Ortiz desde el Ministerio de Salud, sien-
do publicado en el año 2016, y el segundo 
texto “Documento de recomendaciones para 
la transformación de la educación médica en 
Colombia” , publicado en el 2017. 

A continuación se hace un recuento de al-
gunos de los planteamientos de los docu-
mentos mencionados, que son relevantes 
para la discusión. Inicialmente se mencio-
na que “la clara posición dominante de los 
aseguradores y los empleadores, imperan-
te en el sistema de servicios de salud, ha 
restringido el ejercicio autónomo de la acti-
vidad profesional”; además que “la modali-
dad de vinculación laboral y el deterioro de 
las condiciones de trabajo, constituyen fac-



Memorias del foro sobre Competencias 
del médico general en Colombia.

48

tores de distorsión que evidencian la exis-
tencia de un reconocimiento adecuado del 
rol y de las funciones fundamentales, que 
corresponde cumplir a los profesionales en 
el sistema de servicios de salud colombia-
no”. Los profesionales se ven enfrentados a 
múltiples realidades del ámbito de servicios 
que entorpecen y distorsionan su ejercicio 
profesional, incluyendo la carencia de los 
suministros necesarios y la inexistencia de 
equipos y dotaciones apropiados para lle-
var a cabo la actividades de atención, lo 
cual restringe las posibilidades de un ejerci-
cio profesional apropiado con menoscabo a 
la atención otorgada a la población y dete-
rioro de la dignidad profesional. 

A nivel de formación, se menciona que la 
oferta de escenarios de práctica adecuados 
no ha crecido en la misma proporción que lo 
hicieron las facultades, lo cual impacta ne-
gativamente en la calidad de la formación. 
El núcleo no es la escuela médica, sino la 
agregación curricular de prácticas sin mayor 
integración clínica y muy limitada integra-
ción pedagógica. Adicionalmente, la relación 
entre universidades y hospitales pasó de ser 
estudio-trabajo, a constituirse como relación 
económica en la que muchas instituciones 
prestadoras de servicios de salud empeza-
ron a proveer servicios educativos y la edu-
cación médica se constituyó en un objeto de 
transacción.

Por otro lado, se aborda que el ejercicio la-
boral de los médicos generales en Colombia 
muestra severas deficiencias, además de la 
limitada capacidad resolutiva para el primer 
nivel de atención y cómo se ha fomentado 
la reducción de las competencias del médico 
general y la derivación innecesaria, situación 
que ha redundado en un ejercicio poco mo-

tivante para los médicos generales y en la 
reducción de sus competencias formativas. 

Ahora, realizando una lectura de lo que 
plantea el doctor Escobar, donde se consi-
dera importante tomar el segundo nivel de 
complejidad y de atención como el centro 
de la formación de pregrado, dado que en él 
confluyen la baja y la alta complejidad, per-
mitiéndole al médico tener una relación más 
cercana con el primer nivel y deshospitali-
zarlo de la alta complejidad. 

Otro aspecto relevante para la discusión es 
recordar la Ley Estatutaria 1751 de 2015, 
puntualmente tomando los artículos 6. Cali-
dad y la idoneidad profesional, 18. Respeto a 
la dignidad de los profesionales y los traba-
jadores de la salud y 20. De la política públi-
ca en salud. Claramente es responsabilidad 
de estas aulas de la academia, en las que 
se gestaron los artículos mencionados, que 
se promueva la reglamentación y se exija el 
cumplimiento de esta, pues la temática que 
se está abordando acerca del médico gene-
ral y su rol está estipulada en esta ley.

Apuesta desde la UNAL

Los planteamientos que hoy en día se están 
desarrollando, desde la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional se construyeron 
de la mano del profesor José Félix Patiño 
Restrepo, en donde se abordó el enfoque 
interprofesional, en el cual el médico general 
debe trabajar de manera conjunta con sus 
colegas de las diferentes profesiones de una 
manera idónea. Además de la formación 
integral, los procesos de humanización en 
salud y la formación con enfoque territorial, 
donde se resalta el reto de las universidades 
públicas para cerrar brechas y contribuir en 
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la formación de ciudadanos íntegros con 
conciencia social.

Se han identificado déficits en la formación, 
que seguramente también existen en mu-
chas de las 63 facultades. Es fundamental 
desarrollar acciones para mejorar aspectos 
como la formación en conceptos básicos de 
atención primaria en salud, atención al adul-
to mayor, ética, salud pública, nutrición y se-
guridad alimentaria, todo lo anterior situado 
en el contexto particular de país en el que 
van a ejercer los profesionales. 

A continuación se enumeran 
algunas de las apuestas que 
está haciendo la Facultad de 
Medicina de la Universidad 
Nacional: 

Planta docente extendida con forma-
ción pedagógica, pues los profesionales 
de las instituciones hospitalarias deben 
tener una capacitación pedagógica, con 
estímulos que les permitan desarrollar-
se como docentes.

Semilleros de investigación para el fo-
mento del pensamiento crítico. 

Atención primaria en salud ajustada a 
las demandas locales (aprendizaje ba-
sado en problemas).

Caracterización del estado de las nece-
sidades de la población en búsqueda de 
soluciones.

Internado formador buscando recupe-
rar el escenario del año rural y el servi-
cio social. 

Aumento de cobertura con calidad, lo 
cual representa un gran reto.

Prácticas en escenarios de media y baja 
complejidad.

De igual forma, se debe mencionar el mode-
lo que se ha estado trabajando, relacionado 
con la humanización en salud, que incluye 
tres ejes: humanización en la atención en sa-
lud, en la educación en salud y en la calidad 
de vida y las condiciones del ejercicio de los 
profesionales de la salud. El eje 1, de huma-
nización en la atención en salud, dirigido a 
pacientes, familias y cuidadores, es el eje 
que se ha relacionado con la comunicación 
y con la empatía con la que se debe trabajar. 

El eje 2, de humanización en educación en 
salud, está dirigido a estudiantes de pre y 
postgrado, incluyendo la formación integral, 
las situaciones de salud mental y el burnout, 
además de las posibles modificaciones de 
estrategias pedagógicas y el aprovecha-
miento del tiempo libre. Y finalmente, el eje 
3, de la humanización en la calidad de vida 
y las condiciones del ejercicio de los profe-
sionales de la salud, está dirigido a ellos y 
comprende la consideración de las condicio-
nes adecuadas en cuanto a salario, descan-
so, horarios, elementos para laborar, además 
del disfrute del tiempo libre, el deporte, la 
cultura, las actividades artísticas y la familia. 

De todos estos aspectos adolecen los mé-
dicos generales en gran parte de nuestro 
país y finalmente se resume en tener digni-
dad, algo a lo que se debe apuntar en torno 
al ejercicio y a la formación de los médicos 
generales en Colombia. 

1.
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Reflexiones finales

Es relevante preguntar si es válido lo que se 
había planteado desde hace 7 años en los 
documentos mencionados, enfatizando en 
cómo construir desde lo colectivo frente a las 
propuestas de cambio de las leyes 100 y 30, 
teniendo en cuenta que ya se había mencio-
nado que había que mejorar las condiciones, 
promoviendo un trabajo digno, remunerado 
con una base salarial.

Se debe cuestionar qué grado de autonomía 
tienen las universidades y el gremio frente a 
una lógica del mercado imperante, además 
de cuál es el papel del Estado, recalcando 
que es el momento de que tenga un papel 
destacado y regulador, en algunos aspectos 
que implican calidad en la formación. 

En relación con las competencias, hay que 
considerar si es una situación que se resuelve 

en las facultades o es un tema que integra las 
condiciones del ejercicio y el sistema mismo. 

Ahora, se debe clarificar qué retos hay en 
los temas de competencias, es necesario re-
visar los diagnósticos de las propuestas ya 
hechas en 2016 por el ministerio y en 2017, 
con un compromiso claro de las escuelas de 
formación, pensando en posibles ajustes cu-
rriculares en todas las facultades. 

Finalmente, debe haber un compromiso de 
todos los actores del sistema. No solo es 
cuestión de números, la calidad en la forma-
ción es primordial y es necesaria la redistribu-
ción geográfica del talento humano en el país, 
y tiene que estar basada en estímulos reales, 
trabajando en dignificar el rol del médico ge-
neral en el sistema de salud, buscando cum-
plir la Ley Estatutaria en salud 1751 de 2015.
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10. Los médicos generales y sus competencias. 
Doctor Juan Pablo Poveda, director del portal web: 
www.medicosgeneralescolombianos.com

El tema de las competencias profesionales 
es un aspecto que ha tenido y tiene conster-
nados a los médicos generales del país. 

En primer lugar, se pretende abordar el do-
cumento publicado en el año 2016 por la 
Academia Nacional de Medicina y el Minis-
terio de Salud, titulado “Perfiles y competen-
cias profesionales en salud”. En ese texto se 
resaltan aspectos que son muy relevantes 
para la situación actual, se presenta una cita 
en la que se menciona algunos de ellos: 

“…los esquemas de seguros en salud 
que desde una perspectiva finan-
ciera ofrecen ventajas, son también 
proclives a generar problemas cuan-
do los aseguradores asumen el rol de 
contratistas y pagadores de los ser-
vicios; ese ha sido el caso de Colom-
bia, donde las empresas promotoras 
de salud se convirtieron además en 
proveedores de servicios, asumien-
do prácticamente el control total del 
sistema de salud, situación que se 
agravó por la relativa laxitud de los 
organismos del estado”.

“...en esta perspectiva, el médico ge-
neral se ha convertido en un trabaja-
dor cautivo y por tanto dependiente 
de múltiples sistemas de contrata-
ción y remuneración, que le gene-
ran graves problemas para su ejer-
cicio profesional. En esta dimensión 
el médico ha perdido la estabilidad 
laboral, está sujeto a formas amaña-

das de contratación y a bajas e irre-
gulares remuneraciones, en muchos 
casos carece de seguridad social y 
casi siempre de afrontar serias difi-
cultades para mantener la requeri-
da actualización permanente de sus 
competencias profesionales”.

La lectura de estos apartados permite afir-
mar que tanto el Gobierno Nacional como la 
Academia Nacional de Medicina conocen la 
situación que rodea a los médicos generales 
del país y es preocupante que después de 7 
años de esta publicación, no ha habido mo-
dificaciones sustanciales para tratar de co-
rregir lo anteriormente mencionado.

Dentro de algunos datos de contexto se en-
cuentra que según la OCDE, la tasa de mé-
dicos en Colombia es muy baja, típicamente 
son 3,3 médicos por cada mil habitantes, 
mientras que en el país esa cifra no es su-
perior a 2,3. Además de eso, la distribución 
entre médicos generales y especialistas 
está completamente disgregada, siendo 70 
% médicos generales y solo 30 % médicos 
especialistas, lo que en regiones apartadas 
puede estar afectando la efectiva prestación 
del servicio y el acceso, entonces se debe 
reflexionar sobre ¿qué es lo que ha hecho 
que Colombia tenga cifras tan bajas en com-
paración con otros países de la región y del 
mundo?

Es importante recordar la Ley Estatutaria 
en Salud 1751 de 2015, en la que también 
se aborda de alguna manera el tema de las 
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competencias profesionales, el artículo 17 
sobre autonomía profesional menciona que 
se garantiza la autonomía de los profesiona-
les de la salud, para adoptar decisiones sobre 
el diagnóstico y tratamiento de los pacientes 
que tienen a su cargo, teniendo en cuenta los 
esquemas de autorregulación, ética, raciona-
lidad y evidencia científica, haciendo énfa-
sis en que se prohíbe todo constreñimiento, 
opresión o restricción del ejercicio profesional 
que atente contra dicha autonomía. 

Igualmente, en el artículo 18 se plantea lo re-
ferente a las competencias profesionales. Si 
bien no las aborda de manera directa, men-
ciona, en relación con el respeto a la digni-
dad de los profesionales y trabajadores de la 
salud, que el talento humano en salud estará 
amparado por condiciones laborales justas 
y dignas, con estabilidad y facilidad para 
incrementar sus conocimientos, de acuerdo 
con las necesidades institucionales. 

Sin embargo, los dos artículos anteriores no 
han sido reglamentados después de 8 años, 
lo cual es una función del Ministerio de Sa-
lud, con la participación de los organismos o 
asociaciones que representan al gremio. 

Desde el portal médicosgeneralescolombia-
nos.com, en el que se encuentran 49.000 
médicos generales en Colombia de las di-
ferentes regiones, se ha realizado un segui-
miento de sus percepciones ante distintos 
aspectos de la profesión y se ha cuestionado 
acerca de qué porcentaje de lo aprendieron 
en la universidad, tienen permitido ejecutar 
dentro del ejercicio de la medicina, a lo que 
los colegas médicos generales responden 
que únicamente se les permite hacer el 20 
% de lo que saben hacer, por lo que es válido 
afirmar que al médico general no se le per-
mite ejercer en Colombia. 

Sin embargo, lo que los médicos generales 
pueden aportar en términos de atención en 
salud es realmente significativo. El médi-
co está bien formado, contrario a lo que se 
plantea, pues lo que realmente ocurre es que 
no le dejan ejercer. En el documento de la 
Academia del 2016 se planteó un listado en 
el que se describía qué procedimientos debe 
poder realizar el médico general de acuerdo 
con las diferentes especialidades, y allí se 
encuentra un gran número de procesos que 
desde la parte normativa no le es permitido 
ejecutar, siendo que el médico general está 
completamente capacitado para abordar te-
mas en diferentes áreas y particularmente 
en especialidades como medicina familiar, 
medicina interna, ginecología, pediatría, in-
cluso cirugía. 

Un estudio que hizo el Observatorio del Ta-
lento Humano en Salud del Ministerio de 
Salud define cuáles son las falencias, caren-
cias o dificultades que en términos de oferta 
de atención en salud, por especialidad, y se 
evidencia que en Colombia hay deficiencias 
en la oferta de casi todas las especialidades, 
siendo más acentuado en las de pediatría, 
medicina interna y ginecología.

Por otro lado, a nivel de formación, los médi-
cos generales egresan de la carrera sin haber 
realizado procedimientos básicos que debe 
estar en capacidad de atender, lo cual se re-
plica en la práctica, en la que no se le permite 
ejercer con el total de sus capacidades. 

Otro tema fundamental es la actualización 
médica, tema constante de discusión; sin 
embargo, hay que resaltar que para lograr 
este aspecto es necesario contar con recur-
sos económicos y de tiempo, factores con 
los que normalmente el médico general no 
cuenta de manera adecuada. 
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En ese sentido, se realizó una nueva pregunta 
a la comunidad de médicos generales, acerca 
de si asistían a congresos, eventos, simposios 
o cursos para actualizarse dentro del ejercicio, 
obteniendo que el 26 % nunca asiste a even-
tos académicos, el 59 % lo hace dos veces al 
año, el 10 % asiste cuatro veces al año y solo 
el 5 % lo hace mensualmente. Estos datos 
muestran que la actualización médica en Co-
lombia es demasiado pobre y es importante 
entender que posiblemente el médico general 
no tiene motivación para realizar este tipo de 
actividades, que implican dinero y tiempo, si 
no le permitirán poner en práctica los nuevos 
conocimientos que adquieran. 

A nivel laboral se debe mencionar que hay un 
deterioro desde la implementación de la Ley 
100 de 1993, hace 20 años los médicos ga-
naban el equivalente a 22 salarios mínimos y 
tenían un vínculo laboral completo, hoy en día 
el ingreso del médico general se encuentra 
en promedio de cuatro salarios mínimos; sin 
embargo, únicamente el 42 % se encuentra 
dentro de la planta de personal, los demás es-
tán vinculados a través de formas aberrantes 
de vinculación al trabajo y eso afecta muchí-
simo su calidad de vida, sus posibilidades de 
capacitación y el mantener sus competencias 
profesionales actualizadas. 

Como conclusiones se puede destacar que 
las dificultades que están presentes en el 
ejercicio de la medicina general en Colom-
bia se pueden enmarcan en los siguientes 
aspectos: 

Pérdida de la autonomía profesional y 
constreñimiento del trabajo como mé-
dico en aras de contener el gasto y así 

lograr mayores rendimientos en el ne-
gocio de la salud. 

Bajo ingreso y vínculo laboral anormal 
con una evasión y elusión en el pago de 
la seguridad social.

Escasas plazas para especialización, es 
el país con el menor número de espe-
cialistas, proporcionalmente comparado 
con el total de médicos que hay en el 
territorio.

Bajo número de médicos por habitan-
te, generando menor oportunidad en la 
atención, afectando directamente la ca-
lidad en salud.

Corrupción en la asignación de plazas 
para ingresar a las especializaciones. 

Pérdida del respeto social hacia el mé-
dico general.

No hay acciones concretas de quienes 
representan a los médicos generales 
para corregir las condiciones actuales 
del ejercicio. 

Todo lo mencionado anteriormente deja 
como resultado un talento humano cansado, 
deprimido y frustrado. 

Para proponer acciones de cambio se consi-
dera que no se trata de conocer qué saben y 
qué pueden hacer los médicos generales en 
Colombia, se trata más bien de conocer qué 
de todo lo que se plantea que conoce y está 
en capacidad de hacer, se le debe permitir 
ejecutar al médico. 
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11.  Los médicos generales y sus competencias. 
Asociación Colombiana de Medicina General
Doctor César Cortés, presidente

El desarrollo de esta presentación incluye 
complementar el diagnóstico acerca de la si-
tuación de los médicos generales en el país, 
además de plantear algunos comentarios 
con propuestas de solución. Para iniciar, es 
importante partir de las definiciones de mé-
dico general y medicina general. En Colom-
bia, el médico es el profesional universitario 
graduado de pregrado, a diferencia de mu-
chos países en los que la dinámica es que la 
profesión se convierta en un posgrado. 

Además de eso, la medicina general es la 
rama básica de la medicina que en el campo 
asistencial atiende los casos más relevantes 
de la enfermedad de los individuos, las fami-
lias, las comunidades o la sociedad. Lo hace 
normalmente en las distintas fases del ciclo 
vital individual: niñez, adolescencia, adultez, 
vejez o del ciclo de reproductivo vital. Asi-
mismo, se constituye como la puerta de en-
trada al sistema asistencial de prestación de 
servicios en el primer nivel de atención o de 
la atención primaria en salud. 

Por otro lado, se encuentran los niveles de 
atención los cuales son una forma ordenada 
y estratificada de organizar los recursos para 
satisfacer las necesidades de la población. 
Existen tres niveles que se articulan. El pri-
mer nivel es el más cercano a la población, 
en el que se espera que se resuelva el 80 % 
de problemas de baja complejidad; el segun-
do nivel, el hospitalario y de especialistas, en 
el que se resuelven problemas de mediana 
complejidad no resueltos antes y finalmente, 
el tercer nivel, en el que se encuentran los 

especialistas y subespecialistas que atien-
den problemas poco prevalentes, procedi-
mientos especializados de alta tecnología. 
Sin embargo, aunque se afirme que en el 
primer nivel de atención se debe resolver el 
80 % de los problemas en salud, eso no es lo 
que está ocurriendo en la práctica. 

De igual forma, el trabajo de los médicos se 
distribuye de acuerdo con niveles de com-
plejidad, el primer nivel son los consultorios 
o centros de salud en los que atienden mé-
dicos generalistas, que incluyen los médicos 
generales, los familiares, los comunitarios, 
los pediatras y los ginecoobstetras, pues to-
dos tratan patologías comunes que tienen 
que ser derivadas posteriormente. El segun-
do nivel se compone de centros especializa-
dos, IPS y hospitales, allí atienden especia-
listas. Y, finalmente, el tercer nivel, que son 
centros hospitalarios, prestaciones de salud 
y quirúrgicas en el que se encuentran subes-
pecialistas, procedimientos o tecnologías. 
Sin embargo el sistema se concentró en la 
medicina de las enfermedades, de los diag-
nósticos, todo atado al sistema del seguro, 
concentrado en los costos del sistema y no 
en la atención de la persona.

Como parte de la política de salud de aten-
ción y de prevención, es muy importante 
rescatar la prevención en todos los niveles. 
El primario, que se refiere a la atención de 
personas sanas, dando orientación de acuer-
do con el ciclo vital, previniendo patologías o 
educando para continuar sanos individual o 
colectivamente. El secundario, en el que se 
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habla de la atención precoz de la enferme-
dad, con el objetivo de lograr la curación o 
prevenir complicaciones mayores, y el tercia-
rio, en el que se da una atención apropiada 
para la recuperación y la rehabilitación. 

De igual forma, es fundamental recordar 
las grandes estrategias a rescatar. En pri-
mer lugar se encuentra la atención primaria 
en salud, que fue propuesta en ALMA ATA 
en el año 1978, la cual es una estrategia de 
coordinación intersectorial que permite la 
atención integral e integrada desde la sa-
lud pública, la promoción de la salud, la pre-
vención de la enfermedad, el diagnóstico, el 
tratamiento y la rehabilitación del paciente 
en todos los niveles de complejidad, con el 
fin de garantizar un mayor nivel de bienes-
tar en los usuarios. 

Otra estrategia es la promoción de la salud, 
entendida como acciones de educación y 
concientización, ofrecidas por equipos inter-
disciplinarios dirigidos a nivel individual, fa-
miliar o grupal, según su estado de salud o 
entorno, con el objetivo de mantener la salud, 
lograr nuevos objetivos de vida saludable y 
fomentar el autocuidado y la solidaridad; sin 
embargo, con las EPS se han convertido en 
empresas pagadoras de servicios y no han 
cumplido su rol como promotoras de salud.

En relación con los contextos para revisar 
las competencias profesionales de los mé-
dicos generales en Colombia, se pueden 
considerar los sistemas de salud, el pro-
fesionalismo en medicina, los paradigmas 
médicos, los modelos educativos univer-
sitarios/currículo, la tipología de los actos 
médicos, los problemas pedagógicos y la 
coordinación interinstitucional.

Iniciando con el contexto del sistema, se re-
cuerda que entre 1974 y 1992 funcionó el 

Sistema Nacional de Salud mixto privado y 
de seguridad social, el cual cambió a partir 
de 1993, mediante la Ley 100, establecién-
dose el Sistema General de Seguridad So-
cial, que aún está vigente. 

Hoy existe una oportunidad muy importan-
te de cambio con el proyecto de la reforma 
a la salud 339 de 2023, en el que se debe 
integrar lo propuesto en la Ley Estatutaria 
1751 de 2015, pues allí se recogen las po-
siciones de todos los actores, incluyendo a 
las organizaciones gremiales, a través de los 
Acuerdos Fundamentales para la reforma a 
la salud, gestados en la Academia Nacional 
de Medicina.

Desde el contexto de los paradigmas médi-
cos se plantea la importancia de superar el 
modelo biologicista, transitando a un modelo 
social epidemiológico y llegar a comprender 
la medicina como un fenómeno social-histó-
rico que va más allá de las enfermedades y 
de causalidades epidemiológicas. 

En relación con los currículos, se resalta la di-
ferencia entre el modelo médico hegemónico 
y el modelo renovado de la medicina, pues 
dentro de las instituciones es fundamental 
formar ciudadanos críticos, activos y dis-
puestos a comprometerse, no quedándose 
únicamente en ser profesionalizante. 

Para abordar el profesionalismo, se recuerda 
que el doctor José Félix Patiño fue un gran 
referente en el tema y él planteaba que el 
profesionalismo en medicina es esencial y 
debe cumplir con condiciones de conoci-
miento técnico. Es muy importante que el 
médico sea autónomo, que tenga un com-
promiso social y ético, y que se autorregule; 
no obstante, esto no se ha logrado porque 
las que las regulan son las condiciones que 
imponen las EPS, en donde hay una visión 
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política amplia del Estado y de la sociedad, 
es en ese sistema de seguridad social en el 
que se llevan 30 años y de ahí se deriva la 
normatividad que ha limitado la prestación 
de calidad del servicio a la salud. 

En cuanto a la tipología de actos médicos, 
el autor Ángel Rodríguez de Chile propone 
5 modelos; en primer lugar se encuentra 
el modelo hipocrático, donde el médico de 
una manera paternal daba indicaciones al 
paciente y este confiaba plenamente, ese 
era el médico antiguo, que tenía la jerar-
quía y el conocimiento. 

En segundo lugar está el modelo tecnológi-
co, el cual está más concentrado en la enfer-
medad que en la persona. Posteriormente se 
plantea el modelo legal, en el que el servicio 
es un contrato, sin confianza en la relación 
médico-paciente, por lo que se generan mu-
chas demandas y el médico ejerce su labor a 
la defensiva. En cuarto lugar se encuentra el 
modelo comercial, en el cual el médico es un 
agente, el paciente es consumista y la medi-
cina está sujeta a la economía de mercado, 
donde los usuarios consideran que solamen-
te acuden a un servicio utilizando un seguro 
de salud o un seguro de enfermedad, para 
procedimientos o requerimientos. En esto es 
importante comprender que ha habido unos 
cambios culturales muy importantes, en la 
medida en que el usuario conoce más sobre 
las situaciones de salud y de enfermedad, es 
más exigente. Finalmente, se encuentra el 
modelo de alianza, en el que hay una con-
fianza entre el paciente y el médico, enmar-
cada en el respeto mutuo y la comunicación. 

En conclusión, este tipo de actos médicos 
está concentrado en que los médicos gene-

rales únicamente representan a la EPS que 
pone unas condiciones, que los maneja in-
clusive con unas guías ocultas, las guías de 
práctica clínica que son parte del proceso de 
habilitación de los consultorios y las IPS, las 
cuales son muy concretas y científicas. Es-
tas son evaluadas por profesores e investi-
gadores, pero en la vida real el médico en la 
EPS únicamente sigue órdenes que limitan 
su ejercicio. 

Dentro de los problemas pedagógicos se 
destaca que existen fallas en el modelo edu-
cativo básico nacional, pues las personas 
estudian para obtener una calificación, com-
pitiendo por una nota, no cultivando un real 
interés por su proceso educativo. Por otro 
lado, el modelo universitario se considera 
profesionalizante, no formando ciudadanos 
críticos, es una educación pasiva, no trans-
formadora. Además de eso, el modelo de cu-
rrículum está en debate por pedagogos.

Por otro lado, el modelo de educación mé-
dica continuada, que es el espacio en el 
que se actualizan los conocimientos y las 
competencias, es desorganizado, aleatorio 
y está sometido al sistema comercial. Todo 
el mundo ofrece cursos de actualización, 
pero muchas veces no se relacionan direc-
tamente con las necesidades del médico 
que esté trabajando.

Finalmente, el modelo de posgrados está 
atrasado en comparación con otros países, 
además de que en Colombia no hay una pro-
puesta para desarrollar médicos familiares y 
comunitarios, que es la tendencia en los sis-
temas que están enfocados en la atención 
primaria en salud. En la práctica, para los 
médicos generales que terminan su carrera, 
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su mayor aspiración es hacer una especia-
lidad. Aquellos que no lo logran ejercen su 
profesión sufriendo por no haberlo logrado.

En relación con el último de los contextos, es 
indispensable que exista la coordinación in-
terinstitucional entre el Ministerio de Salud, 
como entidad reguladora; los empleadores 
y aseguradores, como prestadores de ser-
vicios, y las facultades de medicina, como 
entes formadores. 

Es así cómo es posible responder a la pre-
gunta que se plantea acerca de la capacidad 
resolutiva. El médico puede tener una ade-
cuada formación de pregrado; sin embargo, 
el sistema de salud ha limitado al máximo su 
capacidad resolutiva. 

Ahora, en consonancia con lo mencionado 
en el párrafo anterior, es importante abor-
dar algunas de las dificultades de los médi-
cos generales en el sistema de salud actual. 
Hace 7 años el doctor Alejandro Gaviria, en 
el Ministerio de Salud, realizó un diagnósti-
co, teniendo en cuenta los temas de equi-
dad, sostenibilidad y legitimidad, del cual se 
destacan los siguientes puntos:

Problemas laborales: 70 % por contra-
tos orden de prestación de servicios e 
informalidad, lo que llevó a un progre-
sivo deterioro del salario promedio del 
médico general en los últimos 30 años. 

Brecha en aumento entre los médicos 
especialistas y los médicos generales: 
la retribución social por meritocracia 

está en declive por lo cual han perdido 
legitimidad social.

Problema multicausal.

Invisibilidad ante la sociedad.

En un mundo globalizado se generan 
nuevas expectativas de trabajo. 

Por otro lado, el Ministerio de Salud detectó 
algunas debilidades en los médicos genera-
les, entre las que se encuentran deficiencias 
en salud pública y epidemiológica, problemas 
en comunicación para trabajar en equipo, fa-
llas en semiología y escaso conocimiento de 
cómo funciona el sistema de salud. 

Se debe resaltar, como se ha mencionado an-
tes, que los médicos generales tienen muchas 
restricciones para ejercer la medicina general, 
como los problemas relacionados con la pro-
liferación de contrataciones sin garantías bá-
sicas, la falta de insumos, equipo y tecnología 
que se presenta en algunos sitios de trabajo, 
las limitaciones administrativas acerca de la 
remisión de pacientes, formulación de medi-
camentos y apoyos diagnósticos, la falta de 
incentivos para educación, el tiempo limitado 
para hacer consultas, entre otros aspectos 
que entorpecen el ejercicio y la prestación de 
un servicio de calidad a la población. 

Sumado a lo anterior, faltan estudios o en-
cuestas para analizar cómo son los perfiles 
de los médicos generales en los distintos 
campos de trabajo, en consulta externa, en 
urgencias, en atención primaria y hospitala-
ria, en temas administrativos, etcétera. 

1.

2.

3.

4.

5.



Memorias del foro sobre Competencias 
del médico general en Colombia.

58

Como conclusiones se plantean 
los siguientes aspectos que se 
han analizado en la Asociación 
de Médicos Generales:

Deficiencias en conocimientos de te-
mas éticos, de derechos humanos y 
de legislación sobre la responsabili-
dad médico legal.

Deshumanización y displicencia de 
parte de algunos médicos generales 
con los pacientes en el acto médico.

Olvido de algunos médicos de por qué 
estudiaron medicina, son muy depen-
dientes de las nuevas tecnologías, 
afectando su ejercicio cuando no tie-
nen acceso a ellas. 

Pérdida de la actitud de ser cuidado-
res o voceros de los pacientes que van 
a representar.

Falta de manejo diferencial con respe-
to a la diversidad cultural, sexual, de 
raza, etcétera.

Desactualización en fisiopatología por 
la concentración de guías resolutivas 
no analíticas.

Falta de aprovechamiento en el ma-
nejo del proceso de las historias clí-
nicas, aprovechando cada uno sus 
los componentes, lo cual actualmente 
no se está haciendo. La historia debe 

ser completa, con datos demográficos, 
antecedentes, revisión de sistemas. El 
examen físico debe ser real, los médi-
cos ahora por el tiempo de consulta no 
alcanzan ni a examinar a los pacientes, 
confían más en los exámenes o tienen 
que convertirse en médicos de los espe-
cialistas, se convirtieron en internos de 
los especialistas.

Falta de conocimiento en el manejo de 
exámenes y procedimientos comunes, 
además de fortalecer conceptos de tria-
ge y ser más pedagógicos con los pa-
cientes.

Deficiencia en el manejo de las habili-
dades de comunicación con el paciente, 
con el equipo interprofesional y con la 
administración en pro de defender los 
derechos del paciente y su autonomía 
médica. 

Falta de liderazgo en salud pública y te-
mas afines, vinculándose a sociedades 
científicas, a la Federación Médica, al 
Colegio Médico Colombiano y a las aso-
ciaciones gremiales y sindicales. 

Falta de médicos generales docentes e 
investigadores enseñando Medicina ge-
neral, que los formadores no sean úni-
camente especialistas.

Necesidad de una política pública para 
establecer incentivos de los médicos 
generales, promoviendo que recuperen 
su nivel de capacidad adquisitiva. 

1.

2.

3.
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5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.



Memorias del foro sobre Competencias 
del médico general en Colombia.

59

12. Panel, coordinado por el doctor Eduardo Guerrero, 
presidente de la Asociación Colombiana de Salud Pública, 
médico cirujano en la Universidad del Valle y magíster en 
Salud Pública de la Universidad de Antioquia

Participación de los doctores: Martha Ospi-
na, exdirectora del Instituto Nacional de Sa-
lud (INS); Julio Rincón, de Cosesam; Carmen 
Eugenia Dávila, de Gestarsalud; Natalia Me-
jía, decana de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Los Andes, representante de 
Ascofame; Jhon Jairo Botello, decano de la 
facultad de Ciencias de la Salud de la Corpo-
ración Universitaria Remington, y Fernando 
Galván, decano de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional de Colombia.

A través de la presente discusión se desea 
buscar el camino para resolver una situación 
tan compleja como lo es la formación de los 
médicos generales, y a su vez el funciona-
miento del sistema de salud. 

Es indudable que cuando se habla del mé-
dico general y de sus competencias, se in-
volucren las aristas de los distintos actores, 
la pregunta que surge indudablemente es 
¿cómo lograr un acuerdo nacional a través 
de esas diferentes instancias, utilizando las 
facultades que tiene la Constitución de la 
República, el valor que tiene la Academia 
Nacional de Medicina y las posturas y opi-
niones de los diferentes grupos que partici-
pan en estos procesos, generando rutas de 
cambio que permitan dar una solución a los 
problemas que se han esbozado?

Desde hace muchos años se ha presentado 
esta discusión acerca de cómo formar y cuá-
les son las competencias del médico general. 
Lo que se observa es que hay disposiciones 

internacionales sobre cuáles son las compe-
tencias que deben tener los médicos gene-
rales y cómo deben adaptarse en los dife-
rentes contextos. 

Colombia tiene documentos importantes 
sobre las competencias y hacia dónde se 
debe avanzar y se ha presentado el cues-
tionamiento acerca de qué está ocurriendo 
estructuralmente, que impide el progreso 
del sistema de salud en una forma cohe-
rente para poder prestar los servicios. Es 
allí donde las diferentes universidades de-
berían evaluar si es necesario cambiar de 
estrategia, buscando avanzar hacia una mi-
rada que abarque la situación de los terri-
torios, ya que se ha visto que formar a las 
personas únicamente en las grandes ciuda-
des no es suficiente y que es necesario que 
se territorialice la educación y la formación 
de todo el conjunto de profesionales de la 
salud, para acercar esas capacidades de la 
docencia a los territorios, y que permita cre-
cer en el tiempo de manera autónoma. 

Igualmente, se evidencia que no es suficien-
te solo formar a los profesionales, pareciera 
que los escenarios de práctica, las universi-
dades y las instituciones deberían tener una 
sinergia de modificación de esas institucio-
nes prestadoras de servicios en los territo-
rios, que a su vez deberían avanzar hacia 
unas redes integrales territoriales con la es-
trategia de atención primaria y con capaci-
dad resolutiva. 
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Todo lo anterior implica inversión, la cual se 
concentra en las grandes ciudades, ade-
más los territorios han perdido su capacidad 
tecnológica y de respuesta. Por esto es im-
portante pensar en cómo las universidades, 
junto con el Estado y las regiones, conver-
gen para recuperar la capacidad territorial 
resolviendo los problemas más cerca de las 
personas. Esto requiere reorganizar el siste-
ma lo cual lleva tiempo y una inversión en el 
mediano plazo para lograrlo, con un nuevo 
incentivo que se dirija al logro de los resulta-
dos sociales.

Cuando se habla de la capacidad resolutiva 
es importante destacar que no es únicamen-
te el médico general el que resuelve el 80 %, 
sino que hay un conjunto de profesiones que 
deben actuar para generar esa capacidad en 
los territorios, y por lo tanto el cambio de pa-
radigma que está surgiendo, y que hay insti-
tuciones trabajando en ese sentido, es cómo 
llegar a esa formación interprofesional para 
poder hacer la apuesta de ser resolutivos en 
ese 80 %, tanto en lo clínico como en la pro-
moción, prevención y mantenimiento de la 
salud de la población.

En ese sentido la primera pregunta es la 
siguiente: 1. ¿Cómo lograr que lo que se 
está pensando y está expuesto se vuelva 
realidad?

Doctora Martha Ospina
El tema de competencias del médico general 
está más vigente que nunca, es fundamen-
tal volver a pensar y hablar de la puerta de 
entrada al sistema, la cual se conforma como 
un equipo de personas de aproximadamen-
te 28 o 29 servicios de atención básica o 
especializada. Si esa puerta de entrada no 
existe completa, no hay profesional que sea 
capaz de resolver las demandas por sí solo. 

De igual forma esa entrada debe adaptarse 
a territorios rurales dispersos y urbanos.

Por otro lado, es importante plantear una re-
flexión sobre 3 aspectos que hay que mejo-
rar de los médicos generales:

Los profesionales deben tener forma-
ción en medicina tropical, aquella medi-
cina que es tan común en el país, no lo 
es para los médicos generales.

Los médicos generales no están pre-
parados en modo de emergencia, no 
reconocen una situación extraordinaria 
así sea colectiva o individual y no saben 
actuar en consecuencia, más allá del 
manejo médico.

La mayoría de los médicos generales 
tienen buena teoría, pero no la práctica 
para todo aquello que está fuera de los 
hospitales. Los escenarios de práctica 
no existen o no han sido creados, lo que 
genera que, cuando llegan al terreno en 
diferentes lugares del país, están parali-
zados, no saben cómo se despliega una 
respuesta real. Por otro lado, cuando 
hay profesionales preparados, las con-
diciones no son las idóneas para que se 
desplacen a la zonas rurales del país.

Doctor Eduardo Guerrero
2. La siguiente pregunta se dirige a los re-
presentantes de las instituciones forma-
doras ¿Qué aspectos consideran que se 
deben modificar en los sitios de práctica, 
para avanzar en la situación actual?

Doctora Natalia Mejía
A raíz de las propuestas de la reforma en sa-
lud es importante reflexionar acerca de di-
ferentes planteamientos, como el abrir otras 

1.

2.

3.
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facultades en las regiones, pensando en cuál 
sería la mejor forma de hacerlo; sin embargo, 
luego de analizar detenidamente la situación 
se llegó a la conclusión de que no se trata 
de hacer otras facultades regionales, pues el 
problema real es que los profesionales que 
se están formando no se quedan en las zo-
nas apartadas del país. 

En algún momento también se pensó en ha-
cer una carrera alterna de un médico que re-
solviera los problemas de atención primaria 
en las regiones, pero se decidió que no era 
conveniente, pues por las diferencias de los 
currículos podrían ser considerados incom-
petentes al compararlos con los egresados 
con un currículo habitual. 

Una estrategia que se considera puede fun-
cionar es formar profesionales procedentes 
de las regiones, en universidades ya estable-
cidas, acreditadas, promoviendo el compro-
miso de regresar a su sitio de origen, garan-
tizándoles estabilidad laboral, atención a sus 
necesidades familiares, acceso a educación 
de calidad para sus hijos, atención en salud, 
seguridad personal, generando condiciones 
similares a las grandes ciudades, hasta don-
de sea posible.

Doctor Fernando Galván
Es una problemática compleja a la cual no se 
le encontrará solución desde la perspectiva 
de uno solo de los muchos actores que in-
tervienen. Es importante resaltar lo mencio-
nado anteriormente acerca de la puerta de 
entrada al sistema, de cómo llega el paciente 
y es que actualmente el paciente llega cuan-
do ya está enfermo. Pensar en lograr que 
ingrese antes a otro nivel puede ser una so-
lución en el que el rol del médico general sea 
prominente, apuntando a la atención prima-

ria en salud. En ese sentido, la puerta de en-
trada al sistema de salud debe ser oportuna, 
no dejando llegar a que la atención se realice 
cuando se incrementen los gastos.

En relación con la pregunta que se da en tor-
no al territorio, la Universidad Nacional tiene 
9 sedes desde las que se está trabajando 
en que los estudiantes próximos se formen 
en sus territorios, complementando con pe-
riodos de estudio en las grandes ciudades y 
luego del internado vuelvan al territorio, lo 
que permite que, sin entrar en ninguna for-
mación diferente, tengan las mismas capa-
cidades que otros, pero con una formación y 
una visión de territorio. Esto se tiene que dar 
de la mano con que haya estímulos para la 
redistribución del talento humano, tienen que 
darse condiciones adecuadas, pero también 
lo relacionado con la familia, la seguridad y 
otros tipos de estímulos tributarios.
 
Vale la pena mencionar los resultados de un 
trabajo donde se les preguntó a los médicos 
especialistas por qué no se iban para las re-
giones y ellos mencionaban todos los fac-
tores abordados anteriormente, por lo que 
pensar en generar una política de Estado 
que esté favoreciendo que haya estímulos 
reales para ir al territorio, es una apuesta que 
puede dar solución y respuesta a las falen-
cias en la distribución del talento humano. 

Desde las universidades se debe fomentar 
el conocimiento de las enfermedades y pa-
tologías que se presentan en la población, 
todas las del trópico, pues Colombia es un 
país del trópico y hace falta más formación 
en esos temas.

En conclusión, son todos los actores quienes 
deben tomar medidas pues no solo es salud, 
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también se integra la educación, y los demás 
actores, es una solución que se debe cons-
truir en conjunto. 

Doctor Jhon Botello
Debe haber corresponsabilidad en la forma-
ción del personal de salud, la formación no 
es solo de las universidades, en los sitios de 
práctica se dan momentos de formación y no 
se trasciende a lo interprofesional.

Cuando las clínicas comentan que los médi-
cos que se están formando no resuelven, la 
pregunta que habría que hacer es si es úni-
camente responsabilidad de las universida-
des. Como entidades formadoras, se tiene 
el compromiso de que las diferentes insti-
tuciones mejoren en su capacidad docente, 
pero finalmente no se hace. Por otro lado, 
las clínicas y los hospitales restringen cada 
vez más el ejercicio formativo, disminuyendo 
las oportunidades para los estudiantes den-
tro de la práctica. Además, cuando se pien-
sa en abrir espacios en hospitales locales y 
regionales, se genera el cuestionamiento de 
cuántas de esas instituciones están habilita-
das como escenarios de práctica. Por esto se 
debe definir cómo hacer que los hospitales 
locales y regionales estén debidamente ha-
bilitados, para que participen del proceso de 
formación de los estudiantes. 

Por otro lado, es importante que esos hos-
pitales no solo piensen en la contrapresta-
ción, ya que la mayoría de las universidades 
tienen funciones sustantivas de docencia, 
investigación, extensión o proyección social. 
Un ejemplo de lo anterior es lo que se está 
ejecutando en Antioquia, las 7 universidades 
plantearon unos acuerdos para potenciar el 
sistema de salud antioqueño. 

En relación con el aspecto de salud familiar 
y comunitaria, el problema es la falta de arti-
culación al sistema, porque se asiste a esce-
narios no clínicos, en los que no se ingresan 
formalmente esas personas al sistema de 
salud, lo que trae como consecuencia que 
las personas se enojen con las universida-
des, pues lo que se logra hacer es dar un 
diagnóstico, pero no una solución al proble-
ma de salud que presenta la población. En 
respuesta a lo anterior, en Medellín se está 
generando un convenio con Metrosalud, en 
el que los especialistas van a las casas, pero 
si no se busca incorporar las diferentes ac-
ciones al sistema de salud, no se va a lograr 
un cambio significativo. 

Doctor Eduardo Guerrero
3. La siguiente pregunta se dirige al doctor 
Julio Rincón, ¿cuál sería el rol de la autori-
dad sanitaria, empezando por los minis-
terios y las secretarías departamentales 
y municipales, para ayudar a reconstruir 
ese proceso de organización de nuestros 
servicios, que estén más cercanos a la 
gente, que se pueda trabajar junto con las 
universidades, los gobiernos y con las co-
munidades? ¿Cómo se logra sacar el ma-
yor potencial no solo de los médicos ge-
nerales, sino del equipo interprofesional, 
y cómo lograr que los especialistas de las 
ciudades puedan apoyar a ese grupo que 
está trabajando en los territorios, confor-
mar redes territoriales en regiones y mi-
crorregiones, qué habría que hacer con los 
nuevos secretarios de Salud municipales 
y departamentales, que junto con la aca-
demia pudieran vislumbrar ese cambio los 
próximos 10 años?
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Doctor Julio Rincón
Puede que en la universidades se formen 
excelentes profesionales, pero si luego, en la 
vida laboral tienen inadecuadas condiciones 
de trabajo, no se obtendrán los resultados 
esperados. 

Se deben generar estrategias para comple-
mentar la formación de los médicos, el ser-
vicio social obligatorio podría ser la oportu-
nidad idónea; sin embargo, es importante 
acompañarlos y darles el apoyo necesario 
para desarrollar todas sus capacidades, si 
no se logra que el sistema de salud pague lo 
que se necesita, generar salud, generar las 
condiciones, pues no lo va a producir.

Se menciona que hay que formar más es-
pecialistas, se debe recordar el triángulo de 
atención que dice que el 80 % se resuelve en 
el primer nivel, el 15 % en el segundo nivel 
y el 5 % en el tercer nivel. Hoy se redujo a 
que en el primer nivel solo se resuelve el 30 
%, esa demanda de médicos especialistas 
es clara, pues en ese primer nivel no se está 
atendiendo, lo cual limita cualquier propuesta.

En los municipios no se ofrecen garantías, 
cómo se alinea lo que se espera del médi-
co general y lo que está en disposición para 
retribuir a su trabajo. Si no se genera el estí-
mulo del mercado, el sistema seguirá produ-
ciendo lo que se está produciendo. 

Doctora Martha Ospina
Es importante resaltar que la resolutividad 
no se basa únicamente en los médicos ge-
nerales, como se mencionó anteriormente, 
es toda una puerta de entrada con diferen-
tes servicios que se complementan. Además 
de eso, se pueden observar otras apuestas 
que se han implementado como los médicos 
expertos, que no son especialistas, están en 

la mitad. El ejemplo de oro es el programa 
de VIH Colombia, se sabe y está publicado, 
y no es manejado por un médico especia-
lista, es el médico experto que como médi-
co general tiene un entrenamiento especial, 
con quien se pueden crear programas espe-
cializados, gestando un cambio que involu-
cre la gestión de riesgo, la progresión hacia 
estadios superiores, una buena puerta de 
entrada al sistema, unos buenos programas 
manejados por médicos expertos y excelen-
tes especialistas, todo esto constituye servi-
cios resolutivos.

Doctor Eduardo Guerrero
4. La pregunta final va dirigida al sector ase-
gurador, representado por la doctora Car-
men Eugenia Dávila ¿cómo se logra, des-
de el aseguramiento, modificar formas 
de pago que acerquen el potencial de los 
médicos generales con los médicos espe-
cialistas para llegar a los territorios?

Doctora Carmen Eugenia Dávila
Con relación a las formas de pago de cual-
quier asegurador o pagador al prestador, 
la peor forma de pagar es la que se esta-
ba planteando en la reforma de pagar por 
evento, pues eso implica que no se haga una 
atención integrada y resolutiva. Hoy en día 
se ha avanzado hacia otras formas de con-
tratación, es así como en la última versión 
de la reforma se aceptan nuevas maneras 
de vincular al personal; sin embargo, no hay 
un punto donde haya todavía un consenso.

Adicionalmente, la contratación involucra 
información que permite hacer formas de 
pago que sean más eficientes, que le favo-
rezcan al paciente y que hagan rendir los re-
cursos. Más allá de querer mercantilizar, la 
verdad es que el dinero es un factor absolu-
tamente relevante para mantener los servi-
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cios de salud, ya sea de hospitales públicos o 
privados, todos tienen la necesidad de tener 
unas utilidades legítimas.

Las formas de contratación deben procurar 
ser más integrales, atendiendo las enfer-
medades y todas las complicaciones que 
se puedan dar y eso solo se logra con infor-
mación. En ese sentido, uno de los mayores 
riesgos relacionados con este tema en la re-
forma actual es que se pretende otorgar a 
la Administradora de los Recursos del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud 
(Adres) una capacidad para hacer ese tipo 
de negociaciones, y el sector prestador es el 
mismo, los médicos son los mismos, no solo 
se van a prestar los servicios de salud con la 
red pública y el 80 % de los prestadores o 
más son privados. Si no se logra implemen-
tar las redes y formas de contratación glo-
bales, no se llegará a un equilibrio necesario 
en el sistema, pues hoy en día no existe un 
equilibrio entre la Unidad de Pago por Ca-
pitación (UPC) y el Plan de Beneficios. Esta 
situación se debe revisar y corregir.

Ahora, el cómo garantizar mejores resulta-
dos para el paciente, es precisamente con 
esas formas de contratación que sean más 
integrales y es lo que deben hacer las EPS, 
se debe evaluar quién puede hacer mejor el 
trabajo.

Finalmente se debe promover un proceso de 
diálogo con el gobierno, es necesario el diá-
logo para avanzar y permanecer aliados en 
la construcción, se deben ejecutar cambios 
en pro del mejoramiento continuo. Para lo 
anterior es necesario ampliar el escenario, en 
gran medida el fracaso del intento de refor-
ma ha sido la falta de concertación y diálogo 
con los interesados y los involucrados.

Doctor Eduardo Guerrero: 
Para finalizar este panel se plantea que 
queda abierto que, para poder lograr esos 
cambios en las competencias y en la orga-
nización de los servicios, y esa visión que 
se tiene de llegar a los territorios, es impor-
tante discutir con las diferentes instancias, 
con la Adres, con las aseguradores, con la 
academia, con los prestadores, etcétera, 
de cuál es el nuevo camino para cambiar el 
modelo de organización del sistema, porque 
no queda ninguna duda de que el sistema 
como está actualmente no logra resolver los 
problemas de las grandes mayorías, de las 
grandes poblaciones vulnerables del país y 
que es necesario hacer un cambio que im-
plica modificaciones enormes en la forma 
de contratación, en las relaciones entre las 
instituciones académicas, los hospitales y 
los territorios, e implica cambios financieros.

Si eso se tiene como conciencia, es posible 
que una mesa de trabajo que analice los as-
pectos en las diferentes regiones propicie 
la creación de acuerdos regionales diferen-
ciados para poder llevar la academia a los 
territorios.

Se requiere que aparezcan recursos nuevos 
que incentiven esa relación de la docencia, 
la asistencia y los territorios en una nueva 
forma de contratación del sistema. El siste-
ma, como hasta el momento se ha vivido, no 
ha tenido esa visión en la forma financiera 
de contratación, se deben modificar las for-
mas de pago en los territorios para lograr 
esa forma diferente de trabajo que se re-
quiere en el país.

Esas conclusiones que se han planteado 
para el modelo de aseguradores que tiene 
que hacer modificaciones profundas e im-
portantes junto con el gobierno, además 
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de las modificaciones que se han percibido 
y que se entienden desde la academia, con 
experiencias que ya están en curso desde 
las diferentes universidades que avanzan 
hasta llegar a los territorios, pueden permi-
tir modificaciones importantes y sobre todo 
entender la relación entre profesionales, 
médicos generales y especialistas, porque 
posiblemente allí hay una clave interesante 
de que los especialistas se acerquen al po-
tencial de los médicos generales, tiene que 
haber organizaciones que propicien ese tipo 
de propuestas. 

La autoridad sanitaria y la gobernanza en 
los territorios ha estado ausente. Se debe 
hacer un llamado de atención para que no 
solamente se considere al hospital como una 

fuente de rentabilidad financiera, sino que lo 
vean como rentabilidad social para las situa-
ciones de su territorio, ver cómo hacer con 
ese conocimiento del especialista en el terri-
torio con el recurso que se tiene, y cómo los 
médicos generales hacen parte de una pro-
puesta que estimula la formación de agen-
tes comunitarios promotores de salud.

Es importante dar continuidad a tener un 
segundo y tercer foro, además de formular 
unas mesas de trabajo de seguimiento, por-
que allí posiblemente se puede conversar 
sobre resultados y pasos concretos y es-
pecíficos hacia las soluciones que los dife-
rentes actores están visualizando y pueden 
llevarse a cabo. 
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13. Competencias del médico general. 
Academia Nacional de Medicina de Venezuela. 
Doctora Isis Nezer 

Este foro es una oportunidad de intercam-
biar información y opiniones sobre la for-
mación de los médicos que se ocupan de la 
atención primaria de salud. Se trata de un 
tema de alta complejidad; sin embargo, esta 
presentación propone planteamientos con-
cretos con el objeto de que el panorama de 
la situación sea lo más conciso, pero basado 
en la realidad.

Hasta hace pocos años, alrededor del 2008, 
la formación de todos los médicos de Ve-
nezuela se hacía a través de los estudios 
realizados en las universidades autónomas 
nacionales existentes en el país. La carrera 
tiene una duración de 6 años, el último de 
los cuales se dedica al internado rotatorio de 
pregrado, con pasantías prácticas supervi-
sadas en diferentes hospitales y en el medio 
rural. Cumplidos estos requisitos se recibe el 
título de médico cirujano; no obstante, la ley 
de ejercicio de la medicina establece en su 
artículo octavo la obligatoriedad de un año 
adicional de ejercicio rural para el reconoci-
miento de este título por parte del Ministe-
rio de Salud, de tal manera que se requieren 
realmente 7 años para comenzar a ejercer. 

Este programa, que todavía se cumple estric-
tamente en las universidades mencionadas, 
resulta en la formación de un médico que 
puede optar por la especialización o simple-
mente ejercer como médico general para un 
primer nivel de atención a los pacientes sin 
límite de edad, con patología crónica esta-
bilizada, siendo responsable del paciente en 

su conjunto y para decidir su derivación al 
especialista cuando lo considere necesario.

Un caso particular es el que se presenta en 
la Universidad Nacional Experimental Ró-
mulo Gallegos (Unerg), la cual pasó de un 
programa como el expuesto anteriormen-
te, con un promedio de unos 300 médicos 
egresados anualmente, a multiplicar por 10 
esa cifra ya mencionada, con las deficiencias 
correspondientes en su formación y cuyo tí-
tulo de médico cirujano les permite optar a 
todos los posgrados dictados en las escue-
las de medicina, incluyendo los de la Univer-
sidad Central.

El perfil de competencia profesional del egre-
sado de las escuelas de medicina de las uni-
versidades autónomas coincidentes y con 
pequeñas variaciones, comprende una varie-
dad de aspectos clínicos básicos para su des-
empeño sin supervisión y a nivel de un están-
dar predeterminado que les permiten realizar 
la anamnesis, el examen físico, interpretar los 
resultados que se obtengan, identificar los 
problemas y formular el plan para el diagnós-
tico, tratamiento y educación del paciente y 
llevar los registros correspondientes. 

Asimismo, pueden llevar a cabo ciertos pro-
cedimientos prácticos de medición de las 
variables fisiológicas, procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos específicos (electro-
cardiograma, glucómetro, oxímetro, análisis 
con tiras reactivas y otros), lo relativo a pri-
meros auxilios y temas de inclusión, exáme-
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nes ginecológicos, seleccionar e interpretar 
estudios de laboratorio e imagenológicos, 
ecográficos, de resonancia magnética nu-
clear, reconocer la necesidad de atención 
por el especialista, usar racionalmente la te-
rapéutica farmacológica, identificar los casos 
quirúrgicos más comunes, realizar procedi-
miento de cirugía menor, valorar el impacto 
de la relación médico paciente, evaluar el es-
tado y ofrecer soporte nutricionales en casos 
necesarios, brindar atención a la mujer em-
barazada, vigilar el crecimiento y desarrollo 
infantil, controlar el programa de inmuniza-
ciones, entre otros.

En el campo de la salud pública, el médico 
general debe valorar su responsabilidad en 
la promoción de salud y en la prevención de 
la enfermedad y en la identificación de los 
factores de riesgo, aplicar los conceptos de 
epidemiología, realizar estudios observa-
cionales y perfiles de salud comunitaria y 
poblacionales, controlar y promover las in-
munizaciones, promover la salud y prevenir 
enfermedades. 

En resumen, la preparación básica, pero fun-
damental para la atención médica prima-
ria integral y sin límite de edad a todos los 
pacientes, incluyendo a los que deban ser 
orientados adecuadamente para acudir al 
especialista cuando sea necesario. 

Ahora se abordará el tema de la formación 
de los médicos integrales comunitarios. En 
el trabajo “Educación Universitaria en Ve-
nezuela: ponencia sobre educación médica”, 
publicado en el volumen 13º de la colección 
Razetti de la Academia Nacional de Medici-
na, por un grupo de académicos y profesores 
de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Central de Venezuela, se presenta en deta-
lle la evolución de los estudios médicos en 
el país.

El surgimiento hacia el año 2007 de un pro-
yecto propuesto al presidente de Venezuela 
por el presidente de Cuba, para formar en 
los siguientes 10 años un total de 200.000 
médicos entre los dos países, con la idea de 
su exportación a un tercer mundo que “ne-
cesita cientos de miles de médicos”, en con-
sonancia con la política del gobierno cubano 
de exportar médicos a diferentes países del 
mundo, como una política de cooperación in-
ternacional.

Los médicos provenientes de Cuba, la Mi-
sión Médica Cubana conforma en Venezue-
la la Misión Barrio Adentro y se desempeña 
como docentes de la carrera de medicina 
integral comunitaria, una carrera cuyo título 
tuvo que ser validado a través de una refor-
ma de la ley de ejercicio de la medicina, reali-
zada por una imposición en el año 2011. 

Al ser conocido el plan de formación, se pu-
blicó en el diario El Nacional el comunicado 
firmado por 350 profesores de la facultad de 
medicina y de otras facultades afines de la 
Universidad Central y de otras instituciones 
académicas, advirtiendo las fallas en la ca-
rrera propuesta, que se hicieron evidentes 
cuando estos estudiantes fueron evalua-
dos en su actuación hospitalaria, ya en los 
últimos años de su carrera. El programa de 
formación de los médicos integrales comuni-
tarios incluyó, además del participante de la 
misión médica cubana, a varias universida-
des experimentales casi todas sin tener una 
facultad de medicina y, por supuesto, sin ex-
periencia docente en la carrera médica. 
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Llama poderosamente la atención que el pro-
greso mundial en el campo médico, tanto en 
lo referido a las ciencias básicas, como en el 
campo de la medicina clínica, experimenta 
cada día un avance extraordinario en lo que 
se refiere al conocimiento científico, especial-
mente en el desarrollo de la bioquímica, de la 
biología molecular y la ingeniería genética.

Hay mejores sensores para procedimien-
tos diagnósticos, el uso de células madre, la 
clonación bien sea con fines terapéuticos o 
reproductivos, y en nuestro país debemos 
reconocer la ínfima calidad de la enseñanza 
en estas inmensas cohortes de los denomi-
nados médicos integrales comunitarios que 
ingresan año a año, en gran número, muy le-
jos de alcanzar el perfil propuestos para for-
mar a los médicos cirujanos que egresan de 
nuestras universidades. 

Adicionalmente a todo lo anterior, se ex-
perimentó la masiva migración de más de 
50.000 médicos generalistas y mucho más 
especialistas, con un alto nivel de formación 
que se han unido al éxodo que por primera 
vez en su historia afecta al país. 

Lo anterior condiciona uno de los mayores 
desafíos éticos que se están confrontando 
en Venezuela, aunado a un panorama del 

subdesarrollo caracterizado por la pobreza, 
el hambre y la crisis económica. Los servicios 
de salud son insuficientes y escasos de per-
sonal, en esta situación el esfuerzo económi-
co y social que significa la formación masiva 
de miles y miles de estos médicos integrales 
comunitarios representa, por decir lo menos, 
un ejemplo de un errada política sanitaria 
para atender el país.

Las escuelas de medicina de la Universidad 
Central de Venezuela no aceptan a estos 
médicos en sus programas de posgrado por 
haber comprobado la deficiencia de su for-
mación. En aquellas universidades donde 
pueden ser aceptados al aprobar un examen 
de admisión, se han producido abandonos 
masivos de esos posgrados por la importan-
te deficiencia de su preparación. 

Su masivo egreso como médico integral 
comunitario, se dice que ya existen unos 
80.000 en el país, les exige a las institucio-
nes de educación superior diseñar progra-
mas adicionales que permitan a estos jó-
venes calificados como médicos integrales, 
adquirir los conocimientos y las destrezas 
para alcanzar su completa formación y faci-
litar su inclusión en los programas de aten-
ción primaria de salud del país, con la firme 
esperanza de un cambio en el panorama.
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14. Competencias del médico general. 
Academia Nacional de Medicina del Perú. 
Doctor Agustín Iza

Este es un importante evento con un exce-
lente nivel al abordar las problemáticas que 
tienen los médicos generales en Colombia y 
en general en Latinoamérica, además de las 
probables soluciones que son complicadas.

En el Perú la medicina se estudia en 7 años 
que incluyen un año de internado, al tér-
mino del cual el estudiante recibe su título 
de médico cirujano. Desde hace un tiempo 
existe el Servicio Urbano Marginal (Serum), 
que en principio era obligatorio; sin embar-
go, aunque ya no lo es, es un requisito para 
presentarse a concursos de especialidad y 
para trabajar con el Estado, de manera que 
el médico que no lo hace podrá ejercer la 
medicina, pero no tendrá la oportunidad de 
acceder a la formación en una especializa-
ción y no podrá vincularse laboralmente con 
instituciones del Estado. 

Por otro lado, al comparar la oferta educati-
va con las necesidades del país, se eviden-
cia que hay una concentración de médicos 
en las ciudades principales, mientras que 
hay otras regiones en las que se encuentra 
un déficit significativo. En el Perú existen 
94.345 médicos, de los cuales el 57 % son 
médicos generales y el 43 % son médicos 
especialistas, dejando un déficit de aproxi-
madamente 15.000 especialistas. Adicio-
nal a esto, la distribución muestra que el 50 
% de los médicos se encuentran en Lima y 
otras regiones fundamentalmente de la cos-
ta del Perú.

Lo que ha ocurrido en Perú y en América 
Latina en general con la liberalización de la 

economía es que ha aumentado el número 
de facultades. En el país en 1992 había 13 
facultades de medicina. Cuando en 1996 se 
expide el Decreto legislativo 882, que permi-
te que las instituciones privadas participen 
en la educación superior, ese número se du-
plica llegando a 28, por lo que en el 2000 
se crea la Comisión Nacional de Evaluación y 
Acreditación Universitaria (Coneau), que tie-
ne como propósito acreditar las facultades 
existente; no obstante, el número de faculta-
des de medicina continuó creciendo. 

En el 2014 se crea la Supervisora de la Edu-
cación Universitaria en el Perú (Sunedu), y 
como producto de una evaluación de las uni-
versidades, un tercio de ellas desaparece y 
por ende también de las facultades de medi-
cina, reduciendo el número de 51 a 32 en el 
país, de las cuales más de una tercera parte 
está en Lima. 

En relación con la proyección de egreso de 
los médicos generales, cabe anotar que en 
los últimos 20 años se ha duplicado la cifra 
anual, teniendo para 2023 una cifra apro-
ximada de 4.000 médicos por año, de los 
cuales únicamente 2.000 pueden acceder al 
estudio de una especialidad, pues es el nú-
mero de plazas para residentado con el que 
cuenta el país. 

Teniendo en cuenta este panorama se pue-
den plantear diferentes problemas en tor-
no al mismo. En primer lugar se anota que 
entre el 2019 y el 2023 se han graduado 
aproximadamente 19.547 médicos, de los 
cuales 16.989 lo hicieron de instituciones 
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nacionales y 2.538 en países extranjeros, 
cifra que ha crecido en los últimos años, 
representado una gran dificultad, pues 
no ha sido posible equiparar la formación 
realizada en otros países en términos de 
tiempo o conocimientos. 

Todo lo anterior conllevó a que la Asociación 
Peruana de Facultades de Medicina (Aspe-
fam) iniciara la aplicación de un examen na-
cional de medicina, el cual el Colegio Médico 
adscribió como requisito indispensable para 
la colegiatura. Los resultados obtenidos fue-
ron deficientes, ha habido cohortes de mé-
dicos formados en el extranjero en las que 
ninguno aprueba el examen. Debido a esto, 
se generaron presiones políticas y de los 
mismos médicos porque querían ser certifi-
cados y finalmente, luego de ejercer presión 
gremial al Instituto Nacional de Defensa del 
Consumidor, lograron que dicha entidad 
prohibiera al Colegio Médico realizar el exa-
men, justificándolo en que era simplemente 
un acto burocrático innecesario. 
 
En el Perú las facultades y escuelas de me-
dicina dan el título de médico cirujano, a pe-
sar de que ya no se ejerza la cirugía, es un 
médico general más clínico que quirúrgico, 
que, luego de 7 años de formación, debe 
tener las competencias para hacer una his-
toria clínica adecuada, recomendar pruebas 
para llegar a un diagnóstico, elaborar pres-
cripciones médicas, formular interrogantes 
clínicos y obtener evidencias, dar y recibir 
referencias y contrarreferencias, colaborar 
como miembro de un equipo interprofe-
sional, reconocer a un paciente que tenga 
una urgencia, iniciar la evaluación, obtener 
consentimiento informado, realizar algunos 
procedimientos médicos y adicionalmente 
colaborar con el sistema, identificando las 

fallas para que contribuyan a una cultura de 
seguridad y de mejoramiento. 

Estos médicos al egresar tienen la opción 
de presentar el examen de residentado, que 
como se mencionó anteriormente, única-
mente se cuentan con 2.000 plazas anua-
les. Aquellos que no tienen la oportunidad 
de ingresar a una especialidad pueden 
convertirse en médicos de familia y comu-
nitarios; sin embargo, esa idea que lucía in-
teresante, en la práctica no ha dado mayo-
res resultados. Primero, porque no es muy 
atractivo para los estudiantes de medicina 
en general que aspiran a tener una espe-
cialidad que les brinda mayores beneficios 
intelectuales y económicos que la medicina 
general, comunitaria o familiar. 

Otro problema de la enseñanza de medicina 
es que en el Perú las facultades de medicina 
no tienen hospitales propios, los hospitales 
son del Estado, lo que ha generado una dis-
puta por las plazas para las prácticas de los 
estudiantes y ha traído como consecuencia 
que los directores de hospitales emprendan 
una negociación con las facultades de medi-
cina, solicitando una cantidad de dinero por 
cada alumno que ingresa a la institución. 

Es importante reflexionar sobre la afirmación 
de que se debe formar profesionales de sa-
lud que el país necesita, ¿es esto válido en 
este tiempo de globalización? Y existen de-
safíos en la formación de esos médicos ge-
nerales, pues deben tener conocimiento de 
los desarrollos científicos y tecnológicos que 
la globalización exige; sin embargo, debe 
analizarse la situación teniendo en cuenta 
que las condiciones de ejercicio son diferen-
tes, siendo médicos generales ya no pueden 
trabajar en hospitales de tercer o cuarto ni-



vel, porque no tienen plazas. Los hospitales 
del Ministerio de Salud, de la seguridad so-
cial, de las Fuerzas Armadas y policiales no 
buscan contratarlos, de tal manera que el 
médico general, si no es un médico de fa-
milia, tiene pocas opciones. Un campo que 
está tomando fuerza en el ejercicio es la me-
dicina ocupacional. 

El Ministerio de Salud de Perú comenzó a 
trabajar las competencias de los profesio-
nales de salud desde el año 2018, convocó 
al Colegio Médico, a las facultades de me-
dicina, a los prestadores, a representantes 
de pacientes, a las academias, a todos los 
actores que están involucrados en el man-
tenimiento de la salud y el manejo de la 
enfermedad. De igual forma se realizó una 
evaluación del perfil de la población en dife-
rentes años, pues las competencias tienen 
que estar relacionadas con lo que requiere 
la población y se define a la medicina como 
una profesión científica y humanista.

Con los cambios que se han presentado, 
el trabajo se ha ampliado, el ejercicio no se 
restringe únicamente a la atención de pa-

cientes, se abordan espacios como el ase-
soramiento médico legal, la investigación en 
medicina, la docencia, la administración en 
salud, además de la salud pública, lo que re-
cae en una atención integral e integrada de 
la persona dentro de una familia, una comu-
nidad y un sistema, en el que el médico debe 
tener la capacidad de responder a todas las 
exigencias, que no solamente tengan cono-
cimientos en medicina, sino lo que tengan li-
derazgo, habilidades de comunicación, ética 
y profesionalismo. 

Como conclusión, se resalta que en el Perú 
el médico general ha ido perdiendo presti-
gio gradualmente, no se les ofertan plazas 
para concursar y cuando se le contrata por 
tiempos cortos, tiene menor remuneración. 
Adicionalmente, las facultades de medicina 
se han dedicado al cultivo de las especialida-
des, dejando de lado la creación de progra-
mas para los médicos generales. Lo anterior 
se ha tratado de corregir a través del Cole-
gio Médico, generando espacios de charlas 
masivas dirigidas por internistas, pediatras, 
ginecobstetras o cirujanos.
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Anexos
V.

La Academia Nacional de Medicina 
y sus aportes a las competencias 
del médico general
Doctor Ricardo Salazar.

Competencias del médico general 
La visión de la OPS. 
Doctora Mónica Padilla.

Las competencias del médico general 
analizadas por los empleadores
Corporación Colombiana de Secretarios 
de Salud Municipales Cosesam. 
Doctor Julio Rincón.

Las competencias del médico general 
analizadas por los empleadores
Asociación de Empresas Gestoras del 
Aseguramiento en Salud Gestarsalud. 
Doctora Carmen Eugenia Dávila.

Las competencias del médico general 
vistas por las facultades y escuelas 
de medicina 
Asociación Colombiana de Facultades 
de Medicina Ascofame. 
Universidad de Los Andes. 
Doctora Natalia Mejía.

Las competencias del médico general 
vistas por las facultades y escuelas 
de medicina
Corporación Universitaria Remington. 
Doctor Jhon Botello.

Las competencias del médico general 
vistas por las facultades y escuelas 
de medicina
Universidad Nacional de Colombia.
Doctor Fernando Galván.

Los médicos generales 
sus competencias
Portal web Médicos Generales 
Colombianos. 
Doctor Juan Pablo Poveda. 

Los médicos generales y sus 
competencias
Asociación Colombiana de Medicina 
General. 
Doctor César Cortés.

Competencias del médico general. 
Academia Nacional de Medicina 
de Venezuela
Doctora Isis Nezer.

Competencias del médico general. 
Academia Nacional de Medicina 
del Perú
Doctor Agustín Iza.
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https://anmdecolombia.org.co/11_Los_medicos_generales_y_sus_competencias_Asociacion_Colombiana_de_Medicina_General_Doctor_Cesar_Cortes.pdf
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