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Más allá de ser un homenaje a los 40 años de la Universidad El 
Bosque, este libro representa una mirada hacia el futuro. Que-
remos compartir con el lector los frutos de cuatro décadas inin-
terrumpidas de labor educativa, social e investigativa y nuestro 
deseo de consolidarnos como un Centro Académico en Calidad 
de Vida.

No tenemos más que palabras de agradecimiento, en pri-
mer lugar, a Dios por darnos la oportunidad de hacer parte de 
este proyecto. Igualmente, agradecemos a toda la comunidad 
universitaria por su acompañamiento, confianza y apoyo.  A 
los fundadores de la Universidad El Bosque nuestra más since-
ra gratitud y admiración por su tenacidad al darle vida a esta 
institución y por ser pioneros de un modelo educativo y social 
fundado en la calidad de vida. Finalmente, agradecemos a los 
autores del presente libro por su colaboración en el desarrollo 
de este proyecto. Solo a través del trabajo en red, de la coope-
ración y del constante esfuerzo pudimos hacer realidad lo que 
hoy presentamos al público a través de este libro.

AGRADECIMIENTOS

DR. RAFAEL SÁNCHEZ PARÍS, MD
RECTOR
UNIVERSIDAD EL BOSQUE
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La educación y la salud caminan siempre de la mano. Desde 
los griegos, con Platón, Aristóteles e Hipócrates a la cabeza, los 
hombres que se han preocupado por la búsqueda de una mejor 
vida encontraron en la educación la forma de madurar el espí-
ritu, alimentándolo intelectualmente y, también, de cuidar del 
cuerpo, conociendo su funcionamiento y explorando sus posi-
bilidades. Este gran objetivo, el de buscar una vida buena para 
todos, es el principal derrotero que guía a la comunidad uni-
versitaria de la Universidad El Bosque. Ya son cuarenta años 
de trabajo constante en la búsqueda de la calidad de vida de 
los individuos con resultados importantes en diversas áreas del 
saber y el hacer. 

Este libro, que se presenta al país con motivo del cuadra-
gésimo aniversario de la Universidad El Bosque,  aborda de ma-
nera sucinta el recorrido de la Institución en la consolidación 
de un gran proyecto que pone a la vida en el centro de sus pre-
ocupaciones y esfuerzos, un proyecto que desde la educación, 
como fundamento de la persona, la familia y la sociedad, ex-

PRESENTACIÓN

Desde la aparición de la vida visible en la Tierra debieron 
transcurrir trescientos ochenta millones de años para fabricar 

una rosa sin otro compromiso que el de ser hermosa,
y cuatro eras geológicas para que los seres humanos 

—a diferencia del bisabuelo pitecántropo— fueran capaces
de cantar mejor que los pájaros y de morirse de amor. 

Gabriel García Márquez, El cataclismo de Democles, 1986  
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tiende su influencia en la formación integral, la investigación 
de alto nivel y el servicio a la sociedad. Por lo demás, el libro se 
concentra en el presente y el futuro de la Universidad, que trae 
mayores retos; retos que van más allá de los recurrentes para 
una institución de educación superior o una de servicios clí-
nicos. Así, la Universidad El Bosque asume la responsabilidad 
ante la sociedad de convertirse en el primer Centro Académico 
en Calidad de Vida de nuestro país. Un centro académico so-
portado y surgido de la multiplicidad de áreas, profesiones y 
disciplinas que conforman a la Universidad, enriquecido por 
la labor de alta complejidad, de compromiso humano y calidad 
desarrollada en el nuevo Hospital Universitario y, por supues-
to, potencializado a través de la red dinámica de servicios y en-
tidades que se vinculan al quehacer del Centro Académico en 
Calidad de Vida. 

Desde nuestro punto de vista, la vida es más que el as-
pecto biológico del organismo, es su sentido en la existencia 
y su quehacer en el mundo. Con esto en mente los fundadores 
de la Universidad hace cuarenta años emprendieron la cons-
trucción de una institución que hoy es reconocida como de alta 
calidad, en donde se forma a la persona, para después preparar 
al profesional; en donde se educa a los jóvenes para consolidar 
un proyecto de vida con calidad —para ellos y sus familias—, 
desde las artes, las humanidades, las ciencias y la técnica. Es 
de esta forma que la Universidad El Bosque ha asumido su res-
ponsabilidad en la construcción de tejido social.

Después de haber iniciado como Clínica El Bosque y ha-
berse desarrollado como Escuela Colombiana de Medicina has-
ta llegar a ser una Universidad reconocida internacionalmente 
por sus investigaciones, hoy pretende consolidarse como Cen-
tro Académico en Calidad de Vida. La realidad de este Centro 
Académico solo es posible con el desarrollo de una gran red 
de integración a distintos niveles: desde lo académico, articu-
lando las diversas áreas del saber, pasando por lo institucio-
nal, generando alianzas con otras organizaciones de diferentes 
características, pero con objetivos sociales similares, hasta la 
consolidación de una dinámica entre el servicio, la docencia y 
la investigación de nivel internacional. 
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Este libro, redactado por algunos protagonistas del gran 
proyecto institucional, presenta los lineamientos conceptuales, 
metodológicos y prospectivos del proyecto al que le apuesta 
hoy la Universidad El Bosque, el de convertirse en poco tiem-
po en el primer Centro Académica en Calidad de Vida para los 
colombianos. En este sentido, la Universidad se transforma en 
una red integrada de servicios humanos y profesionales, forma-
ción de alto nivel e investigación multidisciplinar que piensa en 
las personas y que busca el bienestar de la comunidad. 

Los temas abordados en el libro se pueden reunir en cua-
tro grandes ejes: el primero encargado de la conceptualización 
y definición de los elementos estructurales de este proyecto: 
de investigación, formación y servicio que representa el Centro 
Académico en Calidad de Vida (capítulos 1 a 3). El segundo eje 
aborda las capacidades, los desarrollos y las condiciones de la 
Universidad que le permiten asumir el reto de constituirse en 
un centro académico de gran complejidad (capítulos 4 a 6). El 
tercer eje se ha destinado a presentar los derroteros y las ex-
periencias en el desarrollo del proyecto que ha requerido la 
conformación de redes y alianzas institucionales de gran en-
vergadura (capítulos 7 a 9). Por último, se encuentra la proyec-
ción del Centro Académico en Calidad de Vida visto como un 
compromiso de largo plazo con profundo impacto social para 
nuestro país (capítulo 10). 

En el primer capítulo se presenta el concepto de Calidad 
de Vida en el marco del trabajo institucional de la Universidad 
El Bosque. La reflexión del Dr. Jaime Escobar Triana aborda 
ampliamente los aspectos filosóficos, económicos, culturales y 
contextuales para proponer un concepto que valora a la perso-
na en toda su integridad y busca generar ambientes que poten-
cien las capacidades del individuo. 

El segundo capítulo presenta, desde una perspectiva his-
tórica, el desarrollo y la consolidación del proyecto iniciado en 
1977 por 24 pioneros que asumieron el reto de trabajar por la 
formación médica y los servicios de salud. En este capítulo el 
Dr. Gerardo Aristizábal aborda el aspecto más filosófico de la 
construcción institucional, explicando paso a paso el valor y el 
significado del lema de la Universidad, que ha guiado en estas 
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décadas los esfuerzos de toda la comunidad: “Por una cultura 
de la vida, su calidad y su sentido”.

El tercer capítulo, presentado por el Dr. Rafael Sánchez 
París, rector de la Universidad El Bosque, desarrolla el concep-
to de Centro Académico en Calidad de Vida, apoyándose en la 
conformación de centros académicos a nivel internacional y en 
la literatura relacionada con hospitales universitarios, centros 
académicos en salud y redes de prestación de servicios. Así, este 
capítulo afirma que el Centro Académico en Calidad de Vida es 
más que la articulación entre una universidad y un hospital, es 
la integración de las diversas áreas del conocimiento desarro-
lladas en la universidad y la generación de múltiples alianzas 
con instituciones que fortalecen una red dinámica en la que 
fluye y se retroalimenta el nuevo conocimiento y la formación 
de calidad mediante un servicio eficiente hacia la comunidad. 

En el cuarto capítulo se abordan las fortaleces en investi-
gación que dan soporte indispensable al gran proyecto institu-
cional que inició en la Clínica El Bosque y se consolidó como 
Universidad de alta calidad. El Dr. Miguel Otero nos presenta 
una institución exuberante en el talento y la creatividad de sus 
integrantes, en donde la investigación, reconocida internacio-
nalmente, ha sido el principal soporte para emprender el reto 
de un hospital universitario y avanzar más allá en la consolida-
ción del Centro Académico en Calidad de Vida. El Dr. Otero se-
ñala acertadamente que el modelo biosicosocial y cultural de la 
Universidad El Bosque expresa una gran capacidad de integra-
ción interdisciplinar que apunta al desarrollo de condiciones 
de bienestar y calidad de vida para la comunidad en general. Es 
por estas condiciones que la conformación de un Centro Aca-
démico en Calidad de Vida es el resultado lógico y natural del 
gran proyecto institucional de la Universidad El Bosque. 

En los capítulos cinco y seis los doctores Hugo Cárdenas, 
Diana Rubio y Alejandro Gómez presentan el modelo centrado 
en el paciente y su familia que articula la formación médica y 
la prestación del servicio en el hospital universitario, consoli-
dando así un Centro Académico en Salud. Adicionalmente, se 
expone el soporte fundamental que entregará a este proyecto el 
Programa de Doctorado en Salud Pública, con lo que se resalta 
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nuevamente el objeto primordial de asumir a la persona como 
un ser integral desde sus distintos aspectos biológicos, psicoló-
gicos, sociales y culturales. 

Posteriormente, en el séptimo capítulo, el rector Sánchez 
París, el Presidente de Compensar, Néstor Rodríguez, y la sub-
directora de salud, Martha Giraldo, describen las motivaciones, 
los objetivos y la proyección que dan vida a la alianza entre 
la Universidad El Bosque y Compensar para la construcción y 
puesta en funcionamiento del Hospital Universitario, ideado 
como una de las columnas sobre las que se soportará el Centro 
Académico en Calidad de Vida.

La construcción de redes integradas de servicios de salud 
es el método innovador mediante el cual el proyecto del Centro 
Académico en Calidad de Vida iniciará su consolidación. Así, 
el octavo capítulo escrito por el Dr. Mauricio Serra, presenta el 
desarrollo de dichas redes integradas, sus posibilidades y su 
alcance. Desde este punto de vista la red no solamente es el 
vehículo para prestar un servicio más eficiente y pertinente, 
es además la que permite el crecimiento del proyecto, la cons-
trucción de nuevo conocimiento y la adecuada formación de 
personal experto en la atención y la investigación, teniendo en 
cuenta las necesidades de la comunidad en los diversos ámbi-
tos contextuales de nuestro territorio nacional. 

En el noveno capítulo los arquitectos Daniel Bonilla e Ixa 
Bachman, integrantes del Taller de Arquitectura de Bogotá, pre-
sentan el modelo arquitectónico del hospital universitario. A tra-
vés de las descripciones y las imágenes se muestra una edifica-
ción pensada desde sus detalles para un modelo de formación, 
investigación y servicio centrado en las personas, su bienestar y 
calidad de vida. Un hospital que no parezca hospital es el reto 
de los arquitectos y constructores, sobre todo porque definitiva-
mente debe ser un hospital moderno y con altos estándares de 
seguridad, que será evaluado desde el inicio de sus labores por 
organizaciones internacionales de gran reconocimiento.

Cierra este libro el décimo capítulo escrito por los doctores 
Miguel Ruiz y Rafael Sánchez París. Este texto lanza una mira-
da hacia el futuro cercano para proyectar la labor y la reflexión 
del Centro Académico en Calidad de Vida. La evolución y con-
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solidación de este proyecto deberá responder a las realidades 
cambiantes de nuestra sociedad que se expresarán en diná-
micas políticas, economías, científicas y tecnológicas. En este 
sentido, el Centro Académico en Calidad de Vida deberá asumir 
una profunda responsabilidad social que defina la innovación 
como el instrumento para mejorar el entorno de los individuos 
y sus familias o comunidades, mediante la transferencia de co-
nocimiento y la permanente evaluación en la enseñanza y el 
aprendizaje. La proyección del Centro Académico en Calidad 
de Vida se define a través de los derroteros construidos por toda 
la comunidad de la Universidad El Bosque y esbozados en su 
Plan de Desarrollo, la Orientación Estratégica Institucional, el 
Proyecto Educativo Institucional y, por último, la Misión y la 
Visión de la Universidad en su conjunto.

Felicito a la comunidad universitaria por cuarenta años 
de éxitos en la consecución de un logro profundamente hu-
mano: el de fomentar la educación y la salud de calidad. A los 
fundadores, un profundo reconocimiento por su persistencia, 
pertinencia y acertada decisión. Y, por supuesto, mi apoyo y 
mejores deseos para las directivas de la Universidad, quienes 
se habrán de enfrentar a décadas de retos y cambios, pero que 
con el espíritu sereno y maduro lograrán alcanzar los objetivos 
ambiciosos que hoy se proponen.    

DR. HERNANDO MATIZ CAMACHO
PRESIDENTE DEL CLAUSTRO
UNIVERSIDAD EL BOSQUE
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El interés por la Calidad de Vida (cv) ha sido preocupación 
permanente de la Universidad El Bosque desde sus inicios. El 
primer Seminario Internacional sobre Bioética “La calidad de 
vida en el siglo xxi” se realizó en 1995 para el lanzamiento de la 
Especialización en Bioética (Bíos y Ethos No. 1). En el año 2000, 
el VI Seminario Internacional “Bioética y calidad de vida” se 
realizó en la Universidad y algunos de sus temas están conte-
nidos en el volumen No. 15 de la Colección Bíos y Ethos que 
publica el Programa de Bioética de la Universidad El Bosque.

En otros seminarios internacionales realizados dentro del 
programa de Bioética de la Universidad, como “Bioética, desa-
rrollo humano y sentido de la vida” o “Bioética, sentido de la 
vida y fe religiosa”, el tema de la cv estuvo siempre presente. 
Debe recordarse también que en documentos fundacionales 
como Filosofía de un programa, reflexiones sobre un programa 
y proyecciones de un programa, así como Formación humana 
y social del médico (Escobar, 1999), el tema de cv y bienestar 
son transversales. Los aspectos psicológicos y mentales y los 
componentes sociales, culturales y antropológicos se tuvieron 
en cuenta como contribuyentes del estado de bienestar o de sa-
lud, tanto del individuo como de la sociedad (Escobar Triana y 
Ovalle, 1989). 

INTRODUCCIÓN
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El mejoramiento (Enhancement) comprende el fortaleci-
miento de las bases biológicas; aumenta nuestras habilidades. 
Tiene las mismas implicaciones éticas que puedan suscitarse en 
torno a la cv, las cuales hacen referencia a la obligación de mejo-
rar la vida de las personas; esto es, la obligación de beneficencia. 
Por ejemplo, mediante la medicina del deseo las personas bus-
can sentirse mejor, al igual que se busca con la antropoplastia 
(cirugía plástica o estética), al ser este un deseo que supera la 
necesidad básica de mejorar la salud (Richman, 2004).

El plan de desarrollo del Departamento de Bioética se fun-
damenta en la mejora de la cv de los vivientes humanos y no 
humanos. El ser humano descrito como criatura Biopsicosocial 
y Cultural está en la base de las discusiones bioéticas. Con este 
enfoque se insta a identificar las necesidades, así como a fomen-
tar las capacidades humanas necesarias de desarrollar según las 
formas en que las personas viven, las relaciones que experimen-
tan y las libertades que dichas personas deben ejercitar. Por con-
siguiente, el interés por las necesidades y capacidades humanas 
se inscribe en el enfoque de desarrollo humano que orienta al 
Departamento de Bioética con respecto a la perspectiva que se 
tiene acerca de la cv (Escobar-Triana y Ovalle, s.f.). Por otra par-
te, el enfoque Biopsicosocial y Cultural que se involucró en los 
diferentes programas de la universidad ha permitido mantener 
el interés constante por la cv. A partir de los eventos, activida-
des y publicaciones, surgió el lema de la Universidad cuando se 
transformó de Institución Universitaria a Universidad El Bosque: 
“Por una cultura de la vida, su calidad y su sentido”.

En este texto se describen en un primer momento distin-
tas concepciones sobre la cv que provienen de fuentes filosó-
ficas, económicas, políticas y de organismos internacionales. 
En segundo lugar, se plantea la importancia de cuantificar la 
cv mediante modelos matemáticos. En un tercer momento, se 
determina a la cv como tema central del proyecto educativo de 
la Universidad El Bosque, en relación con la Bioética. Final-
mente, se concluye que la cv ha permeado todas las activida-
des misionales en torno a la investigación y formación, de esta 
manera se proyecta la cv como inspiradora de los desarrollos y 
propuestas que se esperan para su futuro.
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Según Zubirí (1988), para Aristóteles la filosofía es el nivel más 
superior de la teoría. Y la teoría comprende toda actividad hu-
mana. El bios se identifica con todas las acciones humanas, 
desde las naturales hasta las morales. En este sentido, este 
llamado a integrar las acciones y vivencias humanas cuestio-
na a la medicina en virtud de la siguiente pregunta: ¿se podría 
dejar de lado esta integralidad en nuestra actividad médica? 
La medicina es una actividad que ha concentrado su atención 
en la enfermedad, sin considerar la cv. De ahí que es posible 
considerar como una avance de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS, 1947) define la salud como la búsqueda de un 
estado completo de bienestar físico, psíquico y social, y no so-
lamente como la ausencia de enfermedades. Sin embargo, esta 
definición resulta insuficiente, porque concibe la salud como 
un estado, cuando en realidad es un proceso dinámico en bus-
ca del equilibrio, en el que convergen factores externos, socia-
les, políticos, económicos, etc., con las capacidades extensivas 
de las personas que inciden en su cv. Para Patrick y Erickson:

La calidad de vida relacionada con la salud es el valor que se 
atribuye a la duración de la vida en función de las discapaci-

CONCEPCIONES SOBRE
CALIDAD DE VIDA
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dades, del nivel funcional, de las percepciones y las oportuni-
dades sociales modificados por la enfermedad, las heridas, los 
tratamientos o las políticas de salud” (1993, citado por Leplège 
1999, p. 17).

Son muy amplias las concepciones acerca de la cv que admiten, 
a su vez, cuestiones acerca del estado de la salud y del bienes-
tar. Son a su vez diversos los indicadores “desde la simple lista 
de síntomas hasta complejas pruebas destinadas a evaluar el 
funcionamiento psicológico, social y/o físico de los sujetos” 
(Leplége, 1999, p. 13), información que resulta muy beneficiosa 
para el marketing; para la sociedad de mercado que convierte 
a la salud en una mercancía sometida a las leyes del mercado. 

Para algunos es preciso distinguir entre cv entendida 
como buenas condiciones de vida “objetivas” y el alto grado 
de bienestar “subjetivo” (well-being). Su diferencia radica en 
que en el primer caso se obtiene satisfacción por el disfrute de 
los recursos disponibles y no solo por su posesión, como suce-
de en el segundo (Palomba, 2002). Esta distinción favorece la 
medida de la cv basada en indicadores “objetivos”, pero tam-
bién permite valorar la percepción individual de esta situación 
equiparada con el término de bienestar “well-being”. (Palom-
ba, 2002).

Hoy en día se abre una amplia gama de oportunidades 
tecnológicas como la medicina antropoplástica, que se encuen-
tran disponibles y son impulsadas por el mercado. Mediante 
dispositivos biotecnológicos se busca aumentar tanto la cali-
dad como la cantidad de vida saludable. Es el caso de la me-
dicina del deseo y la medicina del mejoramiento, que buscan 
ampliar las capacidades naturales de los seres humanos (Rich-
man, 2004 y Maliandi, 2010). 

Para Harari (2016), la época contemporánea le proporcio-
na a la civilización humana la posibilidad de combatir la muer-
te, la peste y eliminar las guerras. Con respecto a la primera, 
el historiador asegura que “mientras la gente muera de algo 
nos esforzaremos por derrotarla” (p. 40). Históricamente se ha 
mantenido la esperanza de encontrar la clave de la felicidad, 
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sin embargo, en el siglo xx el Producto Interno Bruto (pib) per 
cápita como indicador de cv es insuficiente, por lo cual, según 
la solicitud de distintos científicos sociales, es necesario susti-
tuirla por la Felicidad Interna Bruta (fib). En palabras de Ha-
rari (2016) “A fin de cuentas, ¿qué es lo que quiere la gente? No 
producir. Quiere ser feliz. La producción es importante, porque 
proporciona la base material para la felicidad. Pero solo es el 
medio, no el fin” (p. 44). Por ello, a pesar de la gran variedad 
de tecnologías disponibles de uso cotidiano, la satisfacción por 
la cv, en distintos países con alto pib como Estados Unidos y 
Japón, no es indicativo suficiente de felicidad, por cuanto los 
niveles subjetivos de bienestar en la década de 1990 siguen 
siendo los mismos de los años cincuenta (Harari, 2016). 

Hay autores y autoras que analizan dos de las más conoci-
das aproximaciones al concepto de calidad de vida que ilustran 
las dificultades epistemológicas y los desafíos que generan es-
tas aproximaciones; una económica y otra utilitarista iniciada 
por J. Bentham y continuada por J. S. Mill (Oprescu, 2011). Al 
respecto, Lèplege (1991) cita a Mill: “la existencia sin trabas 
innecesariamente plena de sus posibilidades específicas es el 
placer, la ausencia de penas” y a Bentham: “las diferencias 
cualitativas de los placeres son reducibles a diferencias cuanti-
tativas de tal suerte que sea posible para el mayor número” (p. 
20). Para este autor estos dos son los postulados filosóficos de 
índole utilitarista en los que reposa la cv. 

Otros enfoques acerca de la cv proponen no tener en cuen-
ta solamente el pib. Nussbaum (2012) propone un énfasis en el 
desarrollo de las capacidades humanas. El enfoque de las ca-
pacidades lo propone Sen en la década de los ochenta, en sus 
propuestas políticas y económicas. Este enfoque permite reali-
zar comparaciones sobre la cv de distintos países. Nussbaum 
considera que la propuesta de Sen es superior a los enfoques 
utilitaristas, por cuanto las “capacidades” permiten contemplar 
más componentes de la cv. Elementos claves en su apreciación 
como “la salud, la integridad física, la educación, que no pue-
den reducirse a una métrica única sin distorsionarse” (Nuss-
baum, 2012, p. 13). Esta filósofa también incorpora en el enfoque 
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de las capacidades a los vivientes no humanos, la justicia social 
básica. La elección o la libertad son centrales en sus propues-
tas; agrega que la libertad es infravalorada por el utilitarismo. 
Para Nussbaum, los derechos humanos que consideran que to-
das las personas nacen iguales, por virtud de su humanidad, 
deben respetarse y apoyarse en beneficio de la cv (2012).

Otro aspecto para la medición de cv en poblaciones es la 
religiosidad. Según los informes de desarrollo humano de las 
Naciones Unidas de 2013, el Gallup’s Global Wellbeing Index 
de 2014 y el World Values Survey de 2013, la relación entre la 
secularización y el bienestar social no tiene límites claros con 
respecto a la religiosidad o no religiosidad y su relación con la 
cv (Ho Yu, Reimer, Lee, Snijder y Lee, 2016).

El nuevo paradigma, en plena evolución, busca que las 
personas tengan una cv acorde con la dignidad humana (Nuss-
baum, 2012). El proyecto de la cv debe tener un enfoque inter y 
pluridisciplinario para que el énfasis en las capacidades pueda 
llegar a materializarse. Por ello, para Nussbaum la economía 
debería dialogar con otras disciplinas como la sociología, la 
política, la filosofía, la psicología y la ciencia medioambiental, 
entre otros. Al respecto, la bioética, con sus comités, brinda ese 
campo que se necesita para reunir distintos saberes, epistemo-
logías y prácticas en torno al análisis de la cv de las personas y 
poblaciones que acuden a los servicios de salud. 

Por consiguiente, el concepto de cv que hoy en día es con-
siderado multidimensional incluye dentro de sus condiciones 
particulares y contextuales, además de las dimensiones bioló-
gica, psicológica, social y ambiental, una dimensión de desa-
rrollo de capacidades y sentimientos subjetivos de bienestar. 
No existe una definición universal de cv. 

El cumplimiento de normas internacionales de calidad 
llega a sectores industriales y a las universidades. En estas se 
buscan los grados de satisfacción en todos los aspectos de la 
institución, incluyendo los administrativos. La preocupación 
por la cv en la educación y en especial por la comunidad uni-
versitaria durante la formación profesional, según recientes 
publicaciones, radica como aquella cv universitaria que es 
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posible identificar mediante “indicadores de satisfacción estu-
diantil” (Márquez, 2015). La cv de los y las estudiantes se cen-
tra en su bienestar subjetivo, en compartir grupalmente en la 
comunidad académica, desde un refrigerio, hasta los eventos 
deportivos y los solemnes actos académicos.

En el marco de la educación superior europea, las uni-
versidades han desarrollado mecanismos de medición para 
incrementar el aseguramiento de la calidad de sus docentes, 
con indicadores matemáticos (Bas, Tarantola, Carot y Concha-
do, 2016). Para otros, “se requiere identificar las variables que 
más valoran los estudiantes y a partir de estas establecer los in-
dicadores pertinentes” (Blázquez, Chamizo, Cano y Gutiérrez, 
2013). En la Declaración Mundial de la Educación para Todos 
se señalan como objetivos y metas principales satisfacer las ne-
cesidades de aprendizaje de todos los niños, jóvenes y adultos, 
para contribuir a la cv (unesco, 1990). 
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Es notorio el interés por la cv a partir de 1960. La cv como con-
cepto se desarrolla en Estados Unidos después de la Segunda 
Guerra Mundial, en todos los ámbitos del conocimiento (Urzúa 
y Caqueo, 2012). La preocupación por la cv no es nueva y ni es 
monopolio de las ciencias sociales, o en el cuidado de la salud; 
en casos agudos, los economistas han comenzado a desarrollar 
medidas de cv (Baldwin, Godfrey y Propper, 1994). Su medición 
interesa a todos, tanto a los políticos, como a los eticistas (bioe-
ticistas), a los economistas, a los investigadores en ciencias so-
ciales y a la educación. En el campo de la salud, en relación 
con la medicina, las investigaciones sobre cv se desarrollaron 
rápidamente tanto en su teoría como en sus prácticas. La cuan-
tificación de la cv, esto es “la reducción del objeto –cv– a sus 
atributos medibles” (Lèplege, 1999, p. 10), presenta diversos en-
foques. Entidades como la Organización de las Naciones Unidas 
(onu), en el Plan de Desarrollo Humano (pnud), comprenden 
aspectos desde la salud, como también económicos, sociales y 
culturales, con búsqueda y construcción de mediciones. 

Con el tiempo, las mediciones sobre cv han evolucionado 
de un índice de bienestar a una escala de calidad del bienes-
tar (Index of Well-Being for Quality of Wellbeing Scale), según 

CUANTIFICACIÓN
DE LA CALIDAD DE VIDA
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Bowling (1991), citado por Lèplege (1999). En relación con la cv 
y su medición, el pnud analiza cinco áreas: bienestar físico (sa-
lud, seguridad física); bienestar material; bienestar social; de-
sarrollo y bienestar (productividad, contribución, educación), 
y bienestar emocional (autoestima, mentalidad, inteligencia 
emocional, religión, espiritualidad). Un mecanismo para medir 
la cv es el Índice de Desarrollo Humano (idh) de la onu, pnud, 
cuyo cálculo se hace de forma general a partir de las siguientes 
variables: esperanza de vida, educación en todos los niveles y 
pib per cápita.

La Organización la Cooperación el Desarrollo Económico 
(ocde), entidad creada por los países industrializados y a la 
cual aspira ingresar Colombia, es una organización de coope-
ración para el desarrollo económico que creó el indicador de 
Better Life Index como una herramienta para evaluar el bienes-
tar multidimensional de sus países miembros (Decancq, 2016). 
Publica informes periódicos relacionados con su propuestas 
sobre el bienestar y su medición, que cubre diversos aspectos 
como “el compromiso cívico, la vivienda, el ingreso familiar, 
el balance vida-trabajo y las competencias y habilidades con 
la salud” (ocde, 2015). Son una amplia variedad de sistemas 
de mediciones que involucran preguntas estandarizadas que 
responden a cada uno de los aspectos, no solamente en el ser 
humano, sino a partir de la idea de la economía como produc-
tora de salud. Son algoritmos que calculan en ponderación que 
se corresponde con cada dimensión humana (estado físico del 
sujeto - autonomía; capacidades físicas; sensaciones somáticas 
- síntomas; consecuencias de traumatismos o de procedimien-
tos terapéuticos; dolores - su estado psicológico - emotividad; 
ansiedad; depresión - su relaciones sociales y su comporta-
miento en el entorno familiar; sociabilidad, o profesional) y el 
resultado es la suma total de cada uno de los factores (Leplège, 
1999, p. 18).

Para Begner existen cinco dimensiones que determinan 
la salud como objetivo: los fundamentos genéticos; el estado 
biológico, fisiológico y anatómico de los sujetos; el estado fun-
cional; el estado mental, y finalmente el potencial de salud. En 
este modelo se sugiere que existe un nivel óptimo de funciona-
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miento humano como objetivo teleológico de los seres huma-
nos, independiente de su cultura (citado Leplège, 1999).

Como ya se dijo, en lo referente a la salud y la medicina, 
las investigaciones se desarrollaron rápidamente, tanto en for-
ma teórica, como práctica, y las mediciones de la cv han apa-
recido ininterrumpidamente, razón por lo cual “el término de 
calidad de vida relacionado con la salud fue inventado para 
justificar la utilización de medidas disponibles y el cambio 
de nombre” (Leplège, 1999, p. 16). El interrogante ético a este 
aspecto es que los cuestionarios se centran en problemas re-
lacionados con la existencia que son afectados por una mala 
salud; sin embargo, “deben también darnos indicaciones sobre 
el impacto de la enfermedad sobre la calidad de la vida” (p. 17). 

El Quality Adjusted Life Year (qaly) es el promedio arit-
mético de la esperanza de vida y el ajuste de la cv restante de 
años ganados. Al respecto, es importante “distinguir entre la 
medición de esperanza de vida y la medida de la calidad de 
vida. El primero requiere de una simple observación, mientras 
que el segundo requiere de instrumentos específicos designa-
dos para ese propósito” (Baldwin, Godfrey y Propper, 1994). El 
cv QoL, por su parte, es un concepto amorfo que comprende di-
mensiones objetivas y subjetivas que interactúan en forma di-
námica. Hay múltiples modelos de cv y a veces se superponen. 
Comprenden rangos de necesidades satisfechas en aspectos 
mentales, psicológicos, bienestar social, crecimiento personal, 
competencias cognitivas y adaptabilidad, y mediciones de  cv 
en el cuidado de la salud (Bowling, 2003).

Por consiguiente, para (Bowling, 2003) es necesario iden-
tificar tanto los aspectos relacionados con la salud como otros no 
relacionados con ella, como son: “la imagen de sí mismo, hábi-
tos de vida, las relaciones y estrategias personales, la responsa-
bilidad del estatus profesional y los ingresos” (p.17). Por tanto, 
la búsqueda de un objetivo teleológico se espera medir mediante 
escalas, cuestionarios que revelan cuantificaciones matemáti-
cas, que no suelen involucrar aspectos existenciales de índole 
espiritual, rol profesional, estatus social en conjunto con la au-
toestima y condiciones cotidianas de vida que involucran las re-
laciones personales. En síntesis, son los aspectos biológicos los 
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que mayoritariamente se han tenido en cuenta en las escalas de 
medición, mientras que se han desconocido las otras dimensio-
nes del ser humano (psicológicas, sociales y culturales). 

 Las elecciones personales acerca de las expectativas y 
condiciones de  cv en muchas ocasiones pueden o no coincidir 
con las apreciaciones de los médicos, que en tanto, aprecia-
ciones pueden influir en las mediciones cuantitativas. Parado-
ja que en palabras de Leplége (1999) surge “al pensar que se 
pueden cuantificar las medidas cualitativas y medir los estados 
tales de la salud o la calidad de vida, basándose sobre los ele-
mentos de información, también subjetivos, como la opinión 
de los enfermos” (p. 8). A estos y estas se les interroga por su 
satisfacción sobre su salud o vida que manejan y sobre cómo 
su existencia se ha modificado por su enfermedad junto con 
las intervenciones médicas que han recibido, por tanto, no se 
tienen en cuenta su capacidad de adaptación, lo que implica 
que las escalas de medición de la  cv pueden ser distorsionadas 
(Leplége, 1999). 

 En este sentido, quien se confina a una silla de rue-
das puede adaptar sus posibilidades a esta sujeción y consi-
derar la silla de ruedas como tecnología que beneficia su cv. 
Los resultados sobre estudios longitudinales de cv ayudan a 
identificar las necesidades de los pacientes, la prevención de 
eventos graves en la salud de agrupaciones, y las demandas de 
servicios (Leplége, 1999), así como ayudan en la formulación 
de políticas públicas intersectoriales que convocan a la salud, 
pero también a la educación, el ambiente, etc., como es el caso 
cuando se evalúa la calidad de las actividades de la vida diaria. 
A propósito existe un acuerdo con respecto a que:
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El principio de cv invoca el ‘poder vivir mejor con lo que somos, 
más que con lo que tenemos’, a nivel de la satisfacción de las ne-
cesidades básicas y primordiales. Exhortaría a reorientar los es-
fuerzos hacia las dimensiones humanas, morales, espirituales, 
sociales y culturales, entre otras (Xercavins, Cayuela, Cervantes 
y Sabater, 2005).

De igual manera, estas escalas miden avances tecnológicos 
en el campo de la medicina y los efectos indeseables de tra-
tamientos e intervenciones que afectan la cv. En ocasiones se 
promocionan publicitariamente aditamentos tecnológicos que 
son fútiles, sin embargo, el mito de un progreso indefinido ha 
sido abatido, en razón de que los pacientes se tornan en con-
sumidores prevenidos (Leplège, 1999). Son los avances de las 
comunicaciones y la publicidad los que inducen a consumir 
productos farmacéuticos, por ejemplo, con la ilusión de lograr 
una cv. La publicidad en la medicina fue, en parte, promovi-
da por la Federal Trade Comission en Estados Unidos, en 1975, 
cuando liberó de la restricción de la publicidad a la medicina, a 
pesar de la gran oposición de la American Medical Association. 
El acceso de los pacientes-consumidores a Internet también les 
permite informarse de muchas de las realidades de la medicina 
y las terapéuticas actuales, lo que ha propiciado una toma de 
consciencia de los efectos adversos de fármacos y terapias que 
pueden mejorar o afectar la cv. 

Finalmente, son muchas las escalas de medición de la cv 
de las personas que varían una de otra en relación con las dife-
rencias de apreciación que se tienen sobre el ser humano. 
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La cuantificación de la cv interesa tanto a los economistas, 
como a los politólogos, a los bioeticistas e investigadores en 
ciencias sociales. En el caso de la Universidad El Bosque (ueb), 
desde su origen con el programa de Medicina, sus énfasis ini-
ciales acerca de la cv se extendieron a todas las disciplinas que 
brinda la universidad, tanto en pregrados, como en posgrados 
y formación avanzada en bioética, así como en las investigacio-
nes que se llevan a cabo.

 La Misión institucional de la ueb en uno de sus apar-
tados dice lo siguiente: “Desde el enfoque Biopsicosocial y 
Cultural la Universidad El Bosque asume su compromiso con 
el país teniendo como imperativo supremo la promoción de la 
dignidad de la persona humana en su integralidad”.

 En el texto Universidad El Bosque. Una historia en 
construcción (Miranda, Escobar-Triana, Escobar y García, 
2009), como participación de los profesores del Departamento 
de Bioética se explicita que:

CALIDAD DE VIDA EN EL PROYECTO
EDUCATIVO INSTITUCIONAL
DE LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE 
Y LA BIOÉTICA
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Tradicionalmente la noción de calidad de vida ha estado asocia-
da a indicadores de tipo económico, inscritos en la producción 
de capital. Sin embargo, pese al auge de los mercados mundia-
les, la tecnología y la informática, los modos de vida de los su-
jetos han motivado la proliferación de saberes que han puesto 
énfasis en los problemas éticos, culturales y sociales del mundo 
contemporáneo. En tal caso, se hace pertinente reconocer e im-
pulsar formas de pensamiento que contribuyan a comprender 
la heterogeneidad de los valores y expresiones humanas y la di-
mensión subjetiva de las personas. Solo desde esta perspectiva 
es posible considerar la calidad de vida según las elecciones de 
los grupos y sujetos. (Escobar-Triana, Aristizábal, Cadena, Cor-
tés, De Zubiría, Novoa, Ovalle y Sánchez, 2009, p. 214).

Fiel a estos postulados y con la iniciación, desarrollo e incor-
poración de la bioética a los programas y disciplinas de la uni-
versidad, la cv siempre ha sido tenida en cuenta en el Proyecto 
Educativo Institucional (pei).



36

Necesidades
Biológicas

Necesidades
Bio-psicológicas

Necesidades
Psicológicas

Necesidades
Socioculturales

Renovación de 
energía

� Vestido
� Refugio
� Cuidado y protección
  del cuerpo y la mente

� Conocimiento
� Diálogo con el espíritu
� Recreación

� Espirituales
� Intelectuales
� Emocionales y físicas
� Comunicación
� Participación
� Autonomía

Balance
energético

Nutrición: 
alimento, agua, 
aire, luz, sueño, 

Excreción
Movimiento
Actividad sexual

Valores sensibles
y vitales

Valores útiles o 
de la civilización

Valores
religiosos y 
laicos

Valores
culturales y 
espirituales 
(estéticos, 
ético-jurídicos, 
intelectuales)

Etica material de los valores
(Scheler, Hatmann)

CUERPO

MENTE

SOCIEDAD

AMOR

IMPLEMENTACIÓN Y DESARROLLO
DEL MODELO  BIOPSICOSOCIAL BASADO
EN LAS NECESIDADES HUMANAS
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La tabla 1 ilustra la implementación y desarrollo del enfoque 
Biopsicosocial y Cultural basado en las necesidades humanas 
que son consideradas por Kamenestzky (2002) como exigencias 
biológicas y psicológicas que todo ser humano debe satisfacer 
durante su vida, cualquiera que sea su cultura, lengua, color de 
piel, sexo y edad. Entre tanto, las capacidades humanas para 
Sen (1986, citado por Escobar-Triana, 2012, p. 306) son logros o 
habilidades para realizar ciertos funcionamientos que se con-
sideran valiosos. 

En los comités de bioética se debaten y analizan los pro-
blemas éticos que se suscitan con los avances en ciencia y 
tecnología, con la ayuda de una variedad de principios que 
permiten la inclusión de diferentes enfoques para la toma de 
decisiones (Escobar-Triana, 2012, p. 306).

Etica material de los valores
(Scheler, Hatmann)
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CUERPOS

ACUERDOS 
Y CONSENSOS
PRAGMÁTICOS

MENTES

SOCIEDADES

AMOR

NOOSFERA

TECNOBIOCOSMOS

  BIOLÓGICAS
� Renovación de energía:
  estar alimentado, tener salud, agua,    
  aire, luz, sueño, libre de sufrimiento 
  físico y agresiones corporales.
� Balance energético:
  movimiento, actividad sexual

  BIO-PSICOLÓGICAS
� Vestido, refugio.
� Cuidado y protección del cuerpo
  y la mente.
� Capaz de disfrutar placer,
  salud física, arte, naturaleza
  y bondad moral.

  PSICOLÓGICAS
� Conocimiento, diálogo con
  el espítiru, recreación
� Decidir de forma autónoma percibir,
  imaginar, razonar, juzgar.

  SOCIOCULTURALES
� Espirituales, intelectuales, tecnológi-
cas, 
  comunicación, capaz de establecer
  relaciones personales, ecológicas, 
  participación, elegir la propia vida y 
  concepto de vida buena.

VISIÓN HOLÍSITCA.
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En la tabla 2 se evidencia el enfoque Biopsicosocial y Cultural 
con una perspectiva bioética en un entorno de pluralismo axio-
lógico y los conflictos de valores con una propuesta de lograr 
acuerdos y consensos pragmáticos como se busca en los comi-
tés de bioética.

Como conclusión, la cv es transversal a la Misión y pei 
de la ueb. Así se demuestra en los documentos fundacionales 
y en el desarrollo y aparición de los distintos programas. Esta 
perspectiva se mantiene en el Plan de Desarrollo Institucional 
2016-2021; de esta manera se proyecta la cv como inspiradora 
de los desarrollos y propuestas que se esperan para su futuro.
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La imaginación no tiene límites, basta dejarla volar para que 
encuentre una diana en el horizonte hacia donde encaminar 
los esfuerzos, pero la realidad se encarga de demostrarnos que 
si de algo carecemos es de la capacidad para mirar el futuro y 
soñar hasta donde puedan llegar las ideas cuando se les mate-
rializa y se ponen a andar. W. Disney escribió que “si lo puedes 
soñar, lo puedes lograr”. Estas palabras sirven solo para entu-
siasmar a la comunidad de la Universidad El Bosque a mirar 
con optimismo el futuro, a no limitarse en los sueños, aunque 
estoy seguro de que también se quedarán cortos como nos su-
cedió a nosotros hace cuarenta años.

Iniciamos actividades con un curso premédico de sesen-
ta estudiantes en el segundo periodo de 1978 y hoy contamos 
con cerca de doce mil estudiantes en pregrado y posgrado. De 
una escuela de medicina hoy tenemos una universidad acredi-
tada de alta calidad con veintiocho programas de pregrado y 
dos más en proceso; sesenta y siete especializaciones, catorce 
maestrías y tres doctorados. De unas instalaciones en arrien-
do y una caseta prefabricada de un campus en Bogotá y otro 
en Chía, de 104.000 y 48.000 m2, respectivamente. Edificios de 
aulas y laboratorios para la docencia y la investigación. Una 
biblioteca moderna y bien dotada, con una colección impresa 
conformada por 56.555 volúmenes en libros y 93.318 volúme-
nes en revistas, además de una biblioteca digital que contie-

Si lo puedes soñar, lo puedes lograr 

W. Disney
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ne 339.615 libros y 26.649 revistas. Para 2017, la universidad 
gestiona cuarenta y ocho grupos de investigación clasificados 
en Colciencias como A1:8, A:9, B:18, C:6 y Reconocidos:7; seis 
institutos de investigación; un museo de ciencias con 16.036 
ejemplares; un herbario con 6700, un laboratorio de ictiología 
y bioramas. También para 2017, la universidad ya cuenta con 
40.300 egresados de sus programas formales y otros tantos de 
sus programas no formales en educación continuada; 1.500 
docentes, la mayoría en los niveles de maestría y doctorado; 
cuatrocientas personas en cargos administrativos comprome-
tidos con la institución; una orquesta sinfónica, una Big Band 
de Jazz y grupos de música colombiana; una empresa editorial 
universitaria, con tres colecciones en las cuales se han publica-
do más de cien libros; un observatorio astronómico, y ahora en 
construcción, una moderna clínica de trescientos veinte camas 
que será un excelente laboratorio para la salud y muchas otras 
realidades que no estaban en la imaginación cuando iniciamos 
esta “aventura por los caminos de la educación” (parodiando a 
los hermanos Mayo).

Es por todo esto que tener una idea, materializarla, con-
tribuir para que se desarrolle, ver sus excelentes frutos y poder 
llegar a los cuarenta años de su creación para aplaudir sus éxi-
tos es un regalo de Dios y un privilegio que nos da la vida.
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Aunque son varios los factores que antecedieron a la decisión 
de embarcarnos en este compromiso, los fundamentales fue-
ron los siguientes: 

Las circunstancias que trastornaron la misión del Hos-
pital San Juan de Dios y lo llevaron a su cierre. Con poco que 
hacer al respecto, se hizo necesaria una institución en la que 
fuera posible ejercer nuestra profesión con los más altos dicta-
dos de la ética y con los últimos avances en tecnología.

Un grupo de ahorradores profesionales en la Sociedad 
Inpro, que luego se disolvió, pero de la cual varios de sus so-
cios fueron convocados de nuevo.

Un grupo de pensamiento que se denominó Hortua 70 y 
que se dedicó a pensar en cómo podíamos contribuir al progre-
so del país.

La oportunidad de compra del Campito de San José, pro-
piedad de las Hermanas de la Presentación y casa de reposo 
para enfermos mentales. Este había sido trasladado del centro 
a la Calle 134. Allá se tuvo la primera sala de cirugía privada en 

SUS ORÍGENES1 

1.   La información contenida en este apartado, proviene del Boletín 
No. 14 de la Escuela Colombiana de Medicina (Aristizábal, 1987).



Bogotá y fue el origen de la Sociedad de Cirugía de Bogotá, lue-
go trasladada al Hospital San José, hoy sede de la Fundación 
Universitaria de Ciencias de la Salud (fucs). El nuevo campito 
fue construido por un arquitecto suizo; de ahí su estilo. Origi-
nalmente tenía un área de 50.000 m2, con 10.000 m2 de cons-
trucción en dos plantas, y un rancho de la antigua hacienda ro-
deado por un bosque de pinos, un lago y una finca con establo, 
cultivos y acueducto que surtía de agua al conjunto.
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El 28 de abril, en la casa del Doctor Carlos Leal Urrea y quien 
esto escribe, constituimos la Sociedad Clínica El Norte Ltda., 
que luego se cambió por la Clínica El Bosque, por el bosque 
que la rodea y el conjunto del mismo nombre que queda en el 
costado oriental (El Bosque Medina).

Se redactó la siguiente carta que se envió a un grupo de 
amigos como invitación para formar parte de ella: 
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La propiedad El Campito se adquirió en promesa que se firmó 
el día 17 de mayo de 1977, y la Sociedad quedo constituida el 
06 de junio de 1977, en la Notaria 20 de Bogotá, en donde fue 
suscrita por los doctores: Gerardo Aristizábal Aristizábal, Otto 
Bautista Gamboa, Erix Bozón Martínez, Carlos Escobar Varón, 
Jaime Escobar Triana, Diana Patricia Cian, Marco Antonio Ga-
viria Ocaña, Enrique Gutiérrez Sánchez, Carlos Leal Urrea, Ar-
mando López López, Hernando Matiz Camacho, Gustavo Maya 
Arango, Miguel Otero Cadena, Abelardo Rico Ospina, Jorge Rico 
Abella, Juan Crisóstomo Roa Vásquez, Jaime Romero Romero, 
Rafael Sánchez Arteaga y Ramiro Zuluaga.

El 10 de agosto del mismo año se reformó la escritura para 
admitir a los nuevos socios. Los doctores: Milton Arguello Jimé-
nez, Guillermo Cadena Mantilla, Luís Fernán Isaza Henao, Gui-
llermo Marín Arias, Miguel Rangel Franco y Mario Ruiz, quien 
más tarde cedió sus derechos a José Luís Sierra Callejas. 
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El 27 de julio de 1977, en el Centro Médico de la Calle 89 con Au-
topista Norte, costado oriental, se realizó la segunda asamblea 
de socios de la compañía. En ella se aprobaron la constitución, 
los estatutos de la Fundación Escuela Colombiana de Medicina 
y la donación de un millón de pesos para que pudiera iniciar 
actividades. Se nombró el primer consejo directivo que quedó 
constituido así: 

• Presidente de la junta directiva: Dr. Gerardo Aristizábal 
Aristizábal. 

• Director de la Clínica el Bosque: Dr. Carlos Leal Urrea.
• Principales: los doctores Otto Bautista Gamboa, Erix Bozón 

Martínez, Hernando Matiz Camacho y Miguel Otero Cadena.
• Suplencia: Milton Argüello, Armando López López, Ra-

miro Zuluaga y Miguel Rangel. 
• Un escaño para los eventuales donantes a la Fundación.
• Director ejecutivo: el economista de la Universidad Nacio-

nal y antiguo rector de la misma Dr. Osmar Correal Cabral.
• Decano: Dr. Jaime Escobar Triana, profesor de Cirugía 

de la Universidad Nacional, exdirector del Departamen-
to de Cirugía y de la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital San Juan de Dios.

LA FUNDACIÓN
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En síntesis, los estatutos señalaban:

NATURALEZA, OBJETIVOS Y DOMICILIO

ARTÍCULO PRIMERO-
La Fundación Escuela Colombiana de Medicina será una insti-
tución de utilidad Común, sin ánimo de lucro, autónoma, apo-
lítica y los rendimientos de las utilidades que por razón de su 
naturaleza le sea permitido obtener, se invertirán en los fines de 
la institución. Todos sus actos se realizarán con estricta sujeción 
a la moral, a la Constitución y a las Leyes de la República de 
Colombia.
ARTÍCULO SEGUNDO-
Constituyen objetivos de la Fundación Escuela Colombiana de 
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Medicina los siguientes:

• Establecer una Escuela de Medicina con estudios a nivel Uni-
versitarios de Pre y Posgrado, así como la educación médica 
continuada.

• Estimular la investigación en aspectos relacionados con la salud.
• Desarrollar programas científicos en salud.
• Cooperar con otras instituciones científicas Nacionales o ex-

tranjeras en asuntos relacionados con estos objetivos.
• Establecer escuelas de Ciencias afines a la medicina como La-

boratorio Clínico, Enfermería, Instrumentación, Auxiliares de 
Radiología, Fisioterapia y demás relacionadas con la preven-
ción, restauración y rehabilitación de la salud.

• Impartir docencia, adelantar tareas investigativas, realizar pro-
gramas de extensión, publicar revistas y demás material im-
preso, dictar cursos y seminarios, y las demás que considere 
adecuadas a su finalidad educativa. 

Además se establecía la forma de gobierno, la revisoría fiscal y 
el destino de sus fondos en caso de liquidación.
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En agosto de 1978 se inician actividades aprovechando el 
arriendo de las instalaciones de la Clínica El Bosque ya en mar-
cha, con sesenta estudiantes en un curso premédico que aún 
sigue formando aspirantes, de la misma manera que aquellos 
que en febrero 12 de 1979 iniciaron los estudios de medicina con 
todas las formalidades de ley: personería jurídica de la Escuela 
Colombiana de Medicina otorgada por el Ministerio de Educa-
ción Nacional con resolución No. 11153 del 4 de Agosto de 1978; 
licencia de iniciación de labores emitida por la Junta Directiva 
del Instituto Colombiano para la Evaluación de la Educación 
(icfes), mediante acuerdo No. 080 del 13 de julio de 1978.

Para estructurar el proyecto fueron necesarias largas jor-
nadas en el helado rancho. Se partió del enfoque Biopsicoso-
cial y Cultural en la formación de profesionales de la salud, del 
psiquiatra neoyorquino George Engel (1977), para la estructu-
ración del programa de Medicina, en contraposición al modelo 
biologicista de Flexner, que imperaba en la mayoría –si no en 
todos los programas de Medicina del país–, con las siguientes 
características: tres áreas en reemplazo del modelo de departa-
mentos (Bioclínica, Psicosocial y Comunitaria); una dinámica 
de estudios diacrónica, es decir, yendo de lo simple a lo com-
plejo, y sincrónica, pues se desarrollaban contenidos en las tres 

EL INICIO
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áreas simultáneas, desde lo normal a lo patológico en compleji-
dad creciente en doce semestres, incluido los dos de internado; 
la prevención, la atención de la población ambulatoria y la de 
los que requieren hospitalización en sus niveles, de acuerdo a 
la complejidad del caso –para el cuarto nivel correspondían las 
Unidades Cuidado Intensivo.

Tres postulados marcaron y siguen marcando su quehacer:

• Aprender haciendo
• Aprender sirviendo
• Aprender investigando

Se agregó luego el Seminario de Epistemología (teoría del cono-
cimiento) que nació de una conferencia del Doctor Emilio Que-
vedo sobre este tema, que cerró con un concierto de guitarra en 
el que se interpretaron fragmentos de la boda de Luis Alonso. 
Posteriormente, en la medida que se dio la consolidación, se 
orientó a la historia y filosofía de la ciencia y de la medicina, 
para terminar en lo que hoy se denomina el Seminario de His-
toria y Filosofía de las Ciencias y Epistemología, actividad esta 
que considero como la luz que ilumina el paso por el laberinto 
de las profesiones y que se hizo extensiva a los demás progra-
mas que fueron creados.
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ESTRUCTURA SINCRÓNICA
DEL PLAN DE ESTUDIOS

ESTRUCTURA DIACRÓNICA
DEL PLAN DE ESTUDIOS

PSICO-SOCIAL

I II III

AREAS

NIVELES

COMUNITARIO

TEORIA

BIO-CLINICA

PRACTICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Atención médico-quirurjico

especializada

3o. NIVEL
Población de atención
medico-quirurjica
especializada.

2o. NIVEL
Población enferma.

1o. NIVEL
Población sana.

HOSPITAL REGIONAL
Diagnóstico y tratamiento

de patalogía más frecuente

HOSPITALES LOCALES, CENTROS
Y PUESTOS DE SALUD
Prevención y diagnóstico



58

EMBLEMAS 

ESCUDO

Cuando los grupos logran alguna identidad buscan objetos o 
criaturas para  volverlas símbolo, colores para tener bande-
ra y frases para tener un Himno y esto también ocurrió en la 
Escuela. En la medida que la institución fue consolidándose 
se fueron haciendo necesarios los símbolos que nos unieran e 
identificaran, ya por el año de 1982 se propuso como símbolo 
de la Escuela una réplica de la cultura muisca, pieza No. 1990 
que reposa en el Museo de Oro del Banco de la Republica, en-
contrada en Soacha. Tiene unos 15 cm. En el centro un  bastón 
y dos serpientes en la parte superior y en a parte inferior una 
estructura que no apare en el símbolo y que se semeja a relojes 
de arena y espirales asociadas a poderes espirituales. Se cree 
que este lo llevaba el Sacerdote, Jefe o Shaman. 

Esta pieza reproducida en el libro de Antonio Grass se 
tomó como símbolo de la Institución y con ella el maestro dibu-
jo varios originales, el primero ubicado en el salón Fundadores 
y otro de propiedad de algunos de ellos. Convertida en botón la 
llevamos en la solapa con orgullo. 

"... Quizás representando los mundos tenebrosos, o la fertilidad 
de los hombres y la tierra, o como símbolo fálico, o como co-
rriente, como agua y Como espiral: simbolizando lo eterno, lo 
sin fin, lo permanente móvil... Creadoras y destructoras, señoras 
de la vida y de la muerte ."
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BANDERA

Utilizando varios de los esquemas empleados para resumir al-
gunas de las ideas de la programación se diseñó la bandera, 
un rectángulo al que dos líneas oblicuas dividen en tres trián-
gulos, uno superior y otro inferior rectangulares y en el cen-
tro otro triángulo que se va abriendo hasta llegar a su base y 
continuar en el infinito significando la complejidad creciente 
de nuestros estudios,  el incremento progresivo de nuestra co-
nocimientos que nunca concluyen. El superior de color verde 
símbolo de la esperanza; el inferior anaranjado, el color de la 
medicina y el central blanco signo de la pulcritud y pureza y en 
él “EL SIMBOLO”.

HIMNO DE LA ESCUELA

Así nació también el Himno de la Escuela con la letra y música 
del estudiante Jorge Herrera Baptiste con la colaboración de los 
docentes Néstor Miranda y José Santacruz, el Director de los 
Coros. 

Siempre unidos estaremos
Con deseo de aprender
El por qué de la existencia
El por qué del padecer
Reza una parte del Coro y en las estrofas frases como ésta: 
“Anunciamos a la vida que
Estaremos de su lado”
Reflejan bien los sentimientos del grupo. 
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Cumplidos los requisitos de ley y aprobado el programa con la 
resolución 2272 del icfes, el 21 de diciembre de 1984 se gradua-
ron los primeros cuarenta médicos cirujanos en el Centro de Con-
venciones de Bogotá, con la presencia del Presidente de la Repú-
blica, Doctor Belisario Betancour y su esposa. Hoy se encuentran 
esparcidos por el mundo ejerciendo nuestra profesión con altura 
y dignidad. La Escuela ha graduado 3.906 médicos cirujanos.

De la asociación con el Instituto Colombiano del Siste-
ma Nervioso, nace la primera especialidad –Especialización 
en Psiquiatría–, según acuerdo No. 66 del 03 de noviembre 
de 1980, que permite formalizar el programa que el Instituto 
venía realizando, homologar a los estudiantes ya formados y 
graduar la primera promoción en julio de 1983. A día de hoy, el 
programa ha graduado 224 psiquiatras. Su primer director fue 
el Doctor Humberto Rosselli Quijano y su actual directora es la 
Doctora Aura Victoria Carrascal. 

Del decreto que obliga a las empresas a tener especialis-
tas en medicina laboral, y mediante el acuerdo No. 104 del 09 
de mayo de 1989, surge la Especialización en Salud Ocupacio-
nal que hasta el momento ha graduado cuatrocientos noventa 
especialistas. El Doctor Enrique Guerrero fue su Director hasta 
el año 2001. Hoy se encuentra dirigida por la Doctora Alexan-
dra Yepes y han surgido de ella dos especializaciones más; la 
de Ergonomía y Epidemiología (hoy maestría). Hoy la Escuela 
Colombiana de Medicina tiene cuarenta especializaciones, seis 
maestrías, acaba de iniciar su Doctorado en Salud Pública y ha 
dado origen a dos programas de pregrado: Optometría e Instru-
mentación Quirúrgica.

De sus esfuerzos de investigación surgió la Revista Escue-
la Colombiana de Medicina, que publicó su primer número en 
el año 1988 y continuó publicando hasta el año 2006, momento 
hasta el cual  la revista llegó a publicar once volúmenes. Poste-
riormente, en 2011, dio paso a una nueva publicación, la Revis-
ta Salud Bosque, en la cual se fusionan la revista de la Facultad 
de Medicina y la de la Facultad de Odontología.

LOS PRIMEROS FRUTOS
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En la medida que exploramos de qué se enferma el pueblo colom-
biano y sus necesidades de salud nos dimos cuenta que la Salud 
Oral estaba reclamando más profesionales y ello nos impulsó a 
crear esta nueva unidad docente, la Facultad de Odontología 

El plan de estudios orientado sobre la estructura del plan 
de medicina fue trabajado en forma especial por los Doctores Hé-
ctor Cortés, su señora esposa Aura de Cortés, la Odontóloga Néli-
da Jiménez, el Decano de Medicina Dr. Jaime Escobar y los demás 
miembros del Consejo Directivo. Obtuvo su licencia de funciona-
miento por el Acuerdo 122 de septiembre 7 de 1982. Inició labores 
en el primer período académico de 1983 y el 5 de diciembre del 
año de 1987 20 pioneros fueron el primer fruto de este programa 
con la debida aprobación por el icfes y según Acuerdo No. 1774 
del 21 de Agosto de 1987.

El Programa de Odontología cuenta hoy con 2.865  egre-
sados y con Certificación de Alta Calidad por el Ministerio de 
Educación Nacional e Internacional otorgada por la riev (Red 
Internacional de Evaluación). 

El 12 de Mayo de 2000 el Presidente de la Republica de Co-
lombia otorgó al Programa de Odontología la Orden a la Educa-
ción y a la Fe Pública “Luis López de Meza” como reconocimien-
to al alto nivel académico alcanzado.

Ha logrado un importante desarrollo también en los pro-
gramas de Postgrado con 8 Especializaciones y una Maestría en 
Ciencias Odocntológicas, cuenta con 2 grupos de investigación 
clasificados en Colciencias en Categoría A1.

El Pregrado de Psicología inició labores con las formalida-
des de Ley el 18 de Julio de 1994, según Resolución No. 093 del 10 
Abril  de 1993 y Acuerdo 04 del 10 de Abril de 1993.  

Disciplina fundamental en el estudio del comportamiento 
de los Seres Vivos y en especial el Humano.
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En la actualidad ha graduado 1391 Psicólogos, tiene Regis-
tro calificado según  Resolución 1629 del 20 de Febrero de 2012 
con Vigencia de 7 años y le fue otorgado el Registro de Alta Ca-
lidad por el Ministerio de Educación Nacional según Resolución 
3820 del 29 de Febrero de 2016 con Vigencia de 4 años. Ha logra-
do un excelente desarrollo en los Postgrados con 7 Especializa-
ciones y 1 Maestría. Su primer Decano fue el Doctor José Antonio 
Sánchez y su actual es el Dr. Julio Ponce de León desde el mes de 
marzo de 2012.

En 1994 inició labores el programa de Ingeniería Eléctrica 
con 36 estudiantes de los cuales 20 conformaron la primera co-
horte en diciembre de 1998, fue creado bajo la Resolución 092 
del 1 de marzo de 1993, por El Claustro de Fundadores de la Uni-
versidad El Bosque. Su primer Decano fue el Ing. Alfonso Cha-
rum Díaz.

Este Programa ha venido renovando el Registro Calificado 
a partir del 2013, siendo el último a la fecha el otorgado el 1ro. 
de Junio de 2016, bajo la Resolución No. 10919. En la actualidad 
adelanta sus procesos de Autoevaluación con fines de Acredita-
ción de Alta Calidad.

Desde sus inicios el programa se ha caracterizado por im-
plementar una metodología de enseñanza basada en el “apren-
der haciendo” al incorporar desde el primer semestre las prácti-
cas de laboratorio propias de la ingeniería electrónica.

A la fecha ha graduado 1150 profesionales que han sido re-
conocidos por su trabajo en las áreas de las telecomunicaciones, 
biomédica y control. Están  ocupando cargos directivos que son 
respuesta a la calidad de los egresados – En la actualidad está 
dirigida por el Ingeniero Carlos Arturo Castillo Medina.
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Luego de veinte años de trabajo, la Escuela Colombiana de Me-
dicina, previo cumplimiento con los requisitos académicos y 
legales, obtuvo reconocimiento institucional como Universidad 
El Bosque, mediante resolución No. 327 del 5 de febrero de 1997. 

DE UNA ESCUELA
A UNA UNIVERSIDAD
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Para ello, se dieron los pasos necesarios, que comenzaron 
por la única reforma de fondo de los estatutos, la cual, básica-
mente, establecía que2: 

2. Aristizábal G. Boletín No. 7 – Escuela Colombiana de Medicina
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1. Se adquiere total independencia de la entidad fundadora.

2. La Escuela podrá desempeñarse en las siguientes áreas del 
conocimiento:
a. Ciencias de la Salud 
b. Ciencias de la Educación 
c. Humanidades y Ciencias Religiosas
d. Matemáticas y Ciencias Naturales
e. Ciencias Sociales, Derecho y Ciencias Políticas 
f. Ingeniería, Arquitectura, Urbanismo y afines.
g. Agronomía, Veterinaria y afines.

3. La Institución se regirá por los siguientes órganos de gobierno 
y administración.
La Escuela será dirigida, gobernada y administrada por:
a. El claustro
b. El consejo directivo
c. El rector
d. Los vicerrectores académico y administrativo
e. Los decanos

4. El claustro estará integrado por las siguientes personas:
Milton Argüello Jiménez, Gerardo Aristizábal Aristizábal, Otto 
Bautista Gamboa, Erix Bozón Martínez, Guillermo Cadena Man-
tilla, Tiana Patricia Cian Leal, Carlos Escobar Varón, Jaime Es-
cobar Triana, Marco Antonio Gaviria Ocaña, Enrique Gutiérrez 
Sánchez, Luis Fernán Isaza Henao, Carlos Augusto Leal Urrea, 
José Armando López López, Guillermo Marín Arias, Hernando 
Matiz Camacho, Gustavo Maya Arango, Miguel Ernesto Otero Ca-
dena, Miguel Rangel Franco, José Enrique Rico Avella, Abelardo 
Rico Ospina, Juan C. Roa Vásquez, Jaime Romero Romero, Rafael 
Sánchez Arteaga y José Luis Sierra Callejas.

5. El cargo de director ejecutivo fue reemplazado por el de rector, 
como corresponde a una entidad universitaria.

Sería largo referirnos a todos los programas en particular; basta 
para darnos cuenta una idea del desarrollo de esta empresa del 
conocimiento, las dos tablas siguientes. De ellas habrá que com-
plementar los datos básicos para reconstruir toda la historia.
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EVOLUCIÓN DE LOS PROGRAMAS
DE PREGRADO

Curso básico

Medicina

Odontología

Enfermería

Ingeniería electrónica

Lic. en educación básica con énfasis en ciencias naturales y educación ambiental

Lic. en educación básica: énfasis en lenguas, extranjeras inglés

Lic. ética y desarrollo humano

Lic. en educación básica con énfasis en matemáticas e informática

Lic. en educación básica con énfasis en ciencias sociales

Lic. en gestión y desarrollo pedagógico de la educación preescolar

Ingeniería de sistemas

Artes plásticas

Formación súsical

Ingeniería ambiental

Ingeniería industrial

Artes escénicas

Lic. en educación básica con énsais en humanidades

Lengua castellana y literatura

Lic. en informática y nuevas tecnologias

Administración de empresas

Lic. en educación bilingue con énfasis en la enseñanza del inglés

Biología

Diseño industrial

Filosofía

Matemáticas aplicadas

Bioingeniería

Optometría

Instrumentación quirúrgica

Diseño de comunicación

Tecnología en diseño y desarrollo en producto artesanal

Tecnología en gestión de productos y empresas de artesanias

Técnica profesional en comercialización de artesanias

Técnica profesional en produccion artesanal sostenible

Negocios internacionales

Ciencias política

Estadística

Contaduría pública (Virtual)

Negocios internacionales (Virtual)

Química farmacéutica
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68 EVOLUCIÓN DE LOS PROGRAMAS
DE POSGRADO
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Maestría en gestión empresarial ambiental
Maestría en salúd sexual y reproductiva

Maestría en estudios sociales y culturales

Doctorado en ciencias biomédicas
Especialización en gerencia de marketing farmacéutico

Especialización en investigación de mercados y del consumo
Maestrías en ciencias odontológicas

Maestría en salud mental comunitario
Especialización en bioética

Especialización en epidemiología general
Especialización en medicina crítica y cuidado intensivo pediátrico

Especialización en medicina del dolor y cuidados paliativos
Especialización en pperatoria dental, estética y materiales

Especialización en psicología médica y de la salud
Especialización en psicología ocupacional y organizacional

Doctorado en bioética
Especialización en epidemiología clínica

Maestría en ciencias básicas biomédicas
Especialización en cirugía vascular y angiología

Especialización en docencia universitaria
Especialización en gerencia en producción y productividad

Especialización en anestecia cardiovascular y torácica
Especialización en educación bilingüe-inglés

Especialización en ergonomía
Especialización en gastroenterología pediátrica

Especialización en gerencia de proyectos
Especialización en nefrología pediátrica

Especialización en psicología del deporte y el ejercicio
Especialización en psiquiatría de enlace e interconsultas

Especialización en psiquiatría infantil y del adolescente
Maestría en bioética

Especialización en cirugía de columna
Especialización en cirugía de mano

Especialización en cirugía de torax
Especialización en medicia familiar

Especialización en cirugía plástica, reconstructiva y estética
&TQFDJBMJ[BDJØO�FO�mMPTPGÓB�EF�MB�DJFODJB

Especialización en naonatología
Especialización en salud familiar y comunitaria

Especialización en urología
Especialización en endodoncia

Especialización en gerencia de la calidad en salud
Especialización en higiene industrial

Especialización en neurocirugía

Especialización en cardiología pediátrica
Especialización en odontología pediátrica

Especialización en ortodoncia
Especialización en patología oral y medios diagnósticos

Especialización en medicina del deporte
Especialización en cirugía oral y maxilofacial

Especialización en dermatología
Especialización en neumología pediátrica

Especialización en periodoncia
Especialización en anesteciología y reanimación

Especialización en ortopedía y traumatología
Especialización en pediatría

Especialización en anesteciología y reanimación
Especialización en cirugía general

Especialización en ginecología y obstetricia
Especialización en oftalmología 

Especialización en oncología clínica
Especialización en cardiología de adultos
Especialización en salud ocupacional

Especialización en neumología
Especialización en psiquiatría

Especialización en prostodoncia
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La Universidad El Bosque, desde sus orígenes, ha asumido el 
enfoque Biopsicosocial y Cultural como punto de partida de la 
misión institucional, definida como:

Desde el aspecto Bio - Psico - Social y Cultural, la Universidad 
asume su compromiso con el país teniendo como imperativo su-
premo la promoción de la dignidad de la persona humana en su 
integralidad.
Sus máximos esfuerzos se concretan en ofrecer las condiciones 
propias para facilitar el desarrollo de los valores Ético-Morales, 
Estéticos, Históricos y Tecno-Científicos enraizados en la cultura 
de vida, su calidad y su sentido.
Lo anterior, en la perspectiva de la construcción de una sociedad 
más justa, pluralista, participativa, pacífica y la afirmación de 
un ser humano responsable, parte constitutiva de la naturaleza 
y de sus ecosistemas. Receptor y constructor crítico de los proce-
sos globales de la cultura. (Universidad El Bosque, 1996) 

En la cultura de la vida, su calidad y su sentido queda consigna-
da de la mejor forma lo que pretende este proyecto educativo que 
comienza con contribuir a la formación y crecimiento de ciuda-
danos íntegros y en la promoción de la dignidad de la persona.

MISIÓN
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“Anunciamos a la vida que estaremos de su lado”, reza una es-
trofa del Himno de la Escuela Colombiana de Medicina y la Pri-
mera estrofa del Himno de la Universidad El Bosque: 

Cultura de la vida, su calidad y sentido
Orienta los esfuerzos en su diario que-hacer
La ciencia con conciencia que sirva el colectivo
Lejos de los egoísmos, será nuestro DEBER

El primer bien, sin duda, es la vida; el comienzo de toda una 
odisea que se inició hace 3800 millones de años, con la reunión 
de partículas subatómicas, bosones y fermiones, para formar 
los electrones y protones que se unirían para formar el átomo; 
átomos que se unieron para formar moléculas y moléculas que 
se unieron para formar células que al interactuar con el entorno 
debieron especializarse para sobrevivir y continuar el lento ca-
mino de la evolución hasta llegar a su máxima expresión en el 
cerebro del sistema nervioso de los seres humanos. “la segunda 
naturaleza” como la llamo Edelman (2006). Sin lugar a dudas el 
acontecimiento cumbre en la evolución del universo, ya que sin 
ella, cuando adquirió conciencia en el humano, no nos hubiéra-
mos percatado de la maravilla del ser humano y todo lo que lo 

CULTURA DE LA VIDA
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Un bosque no nace en un día, se necesitan muchos años para que
las semillas germinen y crezcan, siempre y cuando sean de calidad,

se las siembre en buen terreno y se las cultive con cariño y generosidad.
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rodea, el universo. Nuestro respeto y aprecio por todas las mani-
festaciones de la vida en cualquiera de sus reinos, está explícito 
en el cuidado que se ha tenido con los ecosistemas y el medio 
ambiente y por supuesto en el cuidado del humano mismo. 
Es en el bosque en donde se manifiesta la vida en todo su es-
plendor y se multiplica con la presencia de la fauna, por eso la 
campaña de traer más vida a la Universidad El Bosque haciendo 
que crezca. Cada uno de los árboles es un monumento a la vida y 
con los jardines se escribió la segunda parte del coro de nuestro 
himno, que dice:

Es un bosque placentero de paz, fe y alegría,
Un jardín para el espíritu, es mi Universidad.

Por eso, nuestro compromiso de cuidar la vida, fomentarla y pro-
tegerla debe convertirse en otra consigna.

La creación, puesta en marcha y el desarrollo del Progra-
ma de Biología muestra sin lugar a dudas que el compromiso 
con la vida es parte fundamental del proyecto educativo de la 
Universidad, representado en el árbol que muestra la historia 
de la vida, Figura 12. 
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La calidad de vida encierra y compromete a toda la actividad del 
ser humano y por lo tanto el quehacer de todas las profesiones y 
oficios. Es larga la lista de los factores que intervienen y comien-
za, sin lugar a dudas, por la salud, que según la Organización 
Mundial de la Salud es la sensación de “completo bienestar físi-
co, mental y social”. Alguien la definió también como “silencio 
agradable de todos los órganos”, o como la homeostasis interna 
y externa, o social.

Margarita Boladeras (2000), en su ponencia en el Simpo-
sio Bioética Calidad de Vida, agrupa dichos factores así: salud, 
trabajo, vivienda, ocio, renta, seguridad, familia, entorno físico 
social, educación, religión y política.

Yo diría, por supuesto que se inicia con la salud, y fue ese el 
comienzo de este proyecto con la Escuela Colombiana de Medici-
na, que hoy cuenta con otras carreras, además de Medicina: En-
fermería, Psicología, Optometría e Instrumentación Quirúrgica 
y cuarenta y seis programas de posgrado, ocho maestrías y dos 
doctorados. Así pues, a la salud le sigue el sustento, el techo, la 
educación, la familia, la seguridad, el entorno y la paz.

SU CALIDAD



Creo que esta parte de la consigna de la universidad ha toma-
do un desarrollo considerable y lo seguirá teniendo, prueba de 
ello es que el Plan de Desarrollo 2016-2021 se haya centrado en 
la calidad de vida como un compromiso de todos y todas (Uni-
versidad El Bosque, 2016). 

Otro gran componente de la calidad de vida es la educa-
ción; uno de los tres grandes pilares del Plan de Desarrollo de la 
Universidad El Bosque y actividad fundamental de la misma, des-
de los inicios de su fundación. La Universidad siempre ha estado 
comprometida con la consolidación y el desarrollo para ofrecer 
una educación superior de alta calidad y multidisciplinaria, con 
un incremento progresivo de las ofertas académicas en pregra-
dos y posgrados como ya se ha mencionado. Inicialmente con la 
transferencia de conocimiento, acompañada en la generación del 
mismo en el pilar de investigación.

 Identificar problemas y buscar su respuesta es una tarea 
de la investigación y en este aspecto hay un gran recorrido a lo 
largo de estos cuarenta años, a través del Comité de Investiga-
ción, posteriormente el Centro de Investigaciones, creado según 
acuerdo No. 001 del 21 de agosto de 1986, que devino en División 
de Investigaciones y hoy en Vicerrectoría de Investigaciones, a 
cargo del profesor Miguel Otero Cadena.

Es importante el trabajo en el pilar de la investigación en 
procura de acrecentar el conocimiento a través de la misma in-
vestigación para aportar a nuestro propio país y mejorar así la 
calidad de vida de los colombianos. Se han trabajado proyec-
tos con interdisciplinariedad en investigación básica y aplicada 
para el desarrollo humano y el desarrollo sostenible. Se han con-
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formado cuarenta y seis grupos de investigación para trabajar 
en conjunto temas de interés a nivel nacional e internacional; la 
mayoría categorizados en Colciencias.

Se han consolidado actividades investigativas en todas las 
facultades, a través de los institutos, las unidades y grupos de 
investigación, como es el caso de la Unidad de Genética y Re-
sistencia Antimicrobiana (ugra), el Instituto uibo, el Instituto 
de Neurociencias, el Instituto Salud Ambiente, el Instituto de 
Virología, el Instituto de Genética Molecular, el Instituto de Bio-
logía Molecular y la Unidad de Investigación en Caries Instituto 
(unica). El avance ha sido notorio, las publicaciones han crecido 
en forma progresiva hasta lograr una buena figuración en las pu-
blicaciones de alto impacto; el índice Scimago nos ubica en 2017 
en el octavo puesto a nivel nacional.

 El tercer pilar es la responsabilidad social; otro concep-
to totalizante que significa que todo nuestro quehacer está orien-
tado a servir y mejorar la calidad de vida del grupo social al que 
nos debemos.

Los demás elementos de la calidad de vida se han tenido 
en cuenta en la medida en que multiplicamos la oferta educa-
tiva y la producción de conocimientos, articulados en un pro-
yecto de promoción social, de principios éticos y de desarrollo 
social equitativo y sostenible, tanto para la producción como 
para la transmisión de saberes en la formación de profesiona-
les, ciudadanas y ciudadanos igualmente responsables.



Cu
ar

en
ta

 a
ño

s 
po

r u
na

 c
ult

ur
a 

de
 la

 v
id

a,
 s

u 
ca

lid
ad

 y
 s

u 
se

nt
id

o
77

La vida comienza a tener sentido cuando uno adquiere concien-
cia de su propio existir, sabe qué es lo que está haciendo, cómo 
lo está haciendo, cómo lo hicieron los que lo antecedieron, por 
qué y para qué lo está haciendo. En lo físico, el sentido de la vida 
es la muerte, pero en lo espiritual, es trascender y ser feliz.

En la Universidad El Bosque se han encargado de entender 
y de dar sentido a la vida a través de las siguientes iniciativas:

1. El Seminario de Filosofía, Historia de la Ciencia y de las 
Profesiones y Epistemología.

2. El Proyecto de Vida.
3. El Pregrado en Filosofía. 
4. La Especialización en Filosofía de las Ciencias.
5. La Especialización y la Maestría en Docencia de la Educa-

ción Superior.
6. El Seminario, la Especialización, la Maestría y el Doctorado 

en Bioética.

Todas permean el proceso de formación de estudiantes y 
docentes a lo largo de su devenir en la Universidad. 

No hay duda de que la vida tiene o debe tener un sentido. 
De formular dicho sentido se encarga el Proyecto de Vida (Pe-
ñalosa de Flórez, 2001) que cada una y cada uno de los miem-
bros de la comunidad debe elaborar y que a su vez debiera in-
sertar en un proyecto de país y que, en síntesis, debiera lograr 
que todos pudiéramos ser felices.

SENTIDO
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Trascender es vivir en la memoria de quienes compartieron nues-
tro espacio vital; sembrando muchos árboles, en la familia, es-
cribiendo nuestras experiencias y en lo que se sirvió a los demás.

Trascendemos por lo que hacemos en la vida, en la medida 
en que nuestro actuar siempre produzca beneficio a ambas par-
tes: la que actúa y la que recibe la consecuencia de ese actuar.

Las humanidades se encargan de permitirnos adquirir 
conciencia con respecto a nuestra propia existencia. Se desta-
can en este proyecto el énfasis en la bioética, que se remonta a 
los comienzos de la Escuela Colombiana de Medicina y se ex-
tiende a todos los programas de especialización y ha creado 
sus propios programas de maestría y doctorado, de los cuales 
han egresado al día de hoy 254 magísteres y 37 doctores.

Además, han realizado 23 simposios y ha publicado 59 libros 
en diferentes colecciones como son: Colección Bios y Ethos, Re-
vista Colombiana de Bioética, Colección Bios y Oikos y la Colec-
ción de Pedagogía y Bioética. 

En términos estructurales se encuentra en la categoría de 
departamento y ha sido dirigido a todo lo largo de su historia por 
el Doctor Jaime Escobar Triana, a cuya dedicación y entusiasmo 
se debe su ubicación en el panorama nacional e internacional. 

También hace parte de esto el Programa de Pregrado en 
Filosofía y la especialización en esa misma área. Además, se 
encuentra en proceso de configuración de una Maestría en Fi-
losofía de la Ciencia. De igual manera, van tomado forma las 
neurociencias, que llegaron a convertirse en el eslabón que une 
a las humanidades con las ciencias de la naturaleza. 

Abordar el proceso del conocimiento alrededor de proble-
mas relevantes de la comunidad a la que servimos y del planeta 
Tierra con el aprendizaje centrado en los estudiantes y con la 
herramienta del pensamiento no clásico –ciencia de la comple-
jidad– es nuestra tarea actual. Para ello, utilizamos los labora-
torios, en especial el del pensamiento, para generar conceptos 
y teorías que la tecnociencia se encargará de confirmar.
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Un hito trascendental ha sido el adquirir conciencia de que so-
mos una institución de alta calidad, a partir de una autoeva-
luación institucional con fines de acreditación, sin embargo, 
también nos sometimos a heteroevaluación por pares externos, 
la Asociación de Universidades Europeas (eua) y el Consejo 
Nacional de Acreditación, con resultados altamente satisfacto-
rios, lo que nos llevó a figurar en la lista de universidades acre-
ditadas de alta calidad en el país, en la cual nos correspondió 
el puesto número 40. El día 25 de julio de 2016, la Ministra de 
Educación, Gina Parody, hizo entrega en el Auditorio Principal 
de la Universidad, de la resolución No. 11373 y el certificado de 
acreditación de alta calidad.

Hay otros aspectos que no fueron incluidos en este corto 
relato y que los lectores encontrarán en otros capítulos de esta 
publicación. 

ACREDITACIÓN DE ALTA CALIDAD
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En nuestro devenir se divisa otra cima mucho más alta que 
tomará tiempo en alcanzarse: la excelencia que nos coloque en 
el grupo de universidades de clase mundial (Salmi, 2009).

universidad de clase mundial
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Para la Universidad El Bosque la idea de construir una institu-
ción enfocada en la vida, su calidad y su sentido, a través de 
sus distintos programas académicos, ha sido un pilar funda-
mental desde su nacimiento hace cuatro décadas como Escuela 
Colombiana de Medicina. Un componente importante de este 
proyecto ha sido la salud, en el que tiene vital importancia en 
la actualidad la Fundación Salud Bosque, creada por la uni-
versidad para llevar adelante la operación de un hospital en el 
cual la atención clínica, la formación de profesionales y espe-
cialistas, y la investigación fueran una demostración del com-
promiso con el mejoramiento de la salud de los colombianos.

Para ampliar este proyecto y darle un mayor impacto y al-
cance a nuestra labor educativa y social, hemos reflexionado 
acerca del concepto de “centro académico en salud”, que está 
muy cerca de lo que nosotros proponemos: un Centro Académi-
co en Calidad de Vida. El objetivo de este capítulo será concep-
tualizar y desarrollar esta propuesta.

Este proyecto va más allá de la construcción de un hospi-
tal universitario. La realidad actual de nuestro sistema de salud 
nos hace pensar en encontrar formas de alcanzar mejores nive-
les en atención clínica, formación de talento humano en salud, 

INTRODUCCIÓN
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e investigación biomédica de calidad, con el fin de abrir nuevas 
opciones para el futuro de la salud del país. Este proyecto, sin 
duda, va más allá de la simple construcción de una infraestruc-
tura clínica. De ahí que nuestro objetivo sea trascender del con-
cepto de centro académico en salud y proponer la existencia de 
una red de atención clínica, formación profesional, e investiga-
ción biomédica, impulsada y sostenida por la virtud que iden-
tifica a la Universidad El Bosque: la calidad de vida.

El presente capítulo está dividido en tres secciones. En la 
primera, se conceptualiza el centro académico en salud expo-
niendo su definición, objetivos y estructura, asì como las razo-
nes por las que son necesarios para la sociedad y su relación 
con las instituciones universitarias. En la segunda sección del 
capítulo, se aborda el concepto de calidad de vida tal y como ha 
sido definido por la Universidad El Bosque. En la tercera parte, 
finalmente, se relacionan los conceptos de centro académico 
en salud y calidad de vida para dar origen a la propuesta del 
Centro Académico en Calidad de Vida, ejecutada a través de la 
construcción del Hospital Universitario El Bosque - Compensar.
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CONCEPTUALIZACIÓN
DE CENTRO ACADÉMICO EN SALUD

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Como señala H.D. Mondalou, podemos rastrear el origen de la 
actual medicina académica al retroceder en el tiempo a la épo-
ca de las primeras culturas del mundo occidental:

Historical progression and the development of current teaching 
hospitals, medical schools and biomedical research originated 
from the people of many civilizations and cultures. Greeks, In-
dians, Syriacs, Persians and Jews, assembled first in Gondi-Sha-
pur during the Sasanian empire in Persia, and later in Baghdad 
during the Golden Age of Islam, ushering the birth of current 
academic medicine. (Mondalou, 2011, p. 236)

Las contribuciones de físicos (o naturalistas) y filósofos de di-
ferentes civilizaciones y religiones durante distintas épocas de 
la historia de la humanidad contribuyeron en gran medida a la 
creación de los modernos hospitales de enseñanza, escuelas de 
medicina y, en general, al auge de la medicina académica. De la 
cultura de la magia y del mito alrededor de la salud que imperó 
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durante siglos, la humanidad progresivamente fue modifican-
do el paradigma acerca del cuidado del cuerpo, hasta llegar al 
pensamiento científico que, sobre todo a partir del Renacimien-
to y la Ilustración, nos llevó a concebir el cuidado de la salud 
como una ciencia.

Sin embargo, el primer registro de un hospital o institución 
universitaria, tal y como hoy los conocemos, data de la primave-
ra de 1886, año en que fue inaugurado el hospital Johns Hopkins 
en Baltimore, Estados Unidos, lo que generó un cambio signifi-
cativo en la atención clínica, la educación y la investigación con 
un componente humanista, que hoy sigue siendo pertinente. 
Más tarde, en 1910 el Informe de Abraham Flexner se constituyó 
en el pilar que ayudó a definir el tipo de educación médica que 
hoy se conoce. El Informe de Flexner, de 1910, está dividido en 
dos partes: la historia y estado actual de la educación médica, 
por un lado, y la descripción de cada una de las escuelas médi-
cas, por el otro. Algunas de sus principales conclusiones, tal y 
como las sintetiza el Dr. José Felix Patiño, son:

• Que existe una superproducción de médicos mal capaci-
tados y hay exceso de malas escuelas de medicina.

• Que un médico superfluo generalmente es un mal médico.
• En la educación médica el bajo nivel tiende a desplazar 

al alto nivel.
• El mal entrenamiento no debe ser el método usual para 

proveer de médicos a las comunidades.
• El mejoramiento de la educación médica requeriría una 

disminución de la producción de médicos.
• La proliferación de escuelas de medicina obedece a ra-

zones principalmente económicas y políticas (Flexner, 
en Patiño, 2011, p. 139).

Hoy, más de cien años después del Informe, aún se generan 
cambios sustanciales en las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud y educación, y todavía se demandan nuevas for-
mas de prestación de estos servicios que permitan desarrollar 
lo que la sociedad hoy necesita en el mundo entero.
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LOS CENTROS ACADÉMICOS EN SALUD
EN LA ACTUALIDAD

Según Daniel W. Rahn, un centro académico en salud es una 
red o sistema de servicios de salud, educación e investigación 
(Rahn, 2015, p. xix). En palabras textuales, el autor dice que:

Academic health centers exist for the overarching purpose of 
improving health and reducing the burden of illness in society. 
They accomplish this purpose by providing patient care; edu-
cating and training future health professionals; conducting 
biomedical, translational, clinical, population-level and health 
services research; and translating research discoveries into im-
proved approaches to health and disease. (Rahn, 2015, p. XV) 

Es decir que los centros académicos en salud existen bajo la 
premisa de servir a la comunidad en diferentes aspectos, agru-
pados en tres categorías: atención clínica, formación académi-
ca, y labor investigativa. El autor denomina a esta relación de 
servicios “la silla de tres patas” (three-legged stool). 

El centro académico en salud no se define por la presta-
ción de estos servicios por separado; se define por la relación 
entre ellos. De ahí que sea adecuado decir que un centro aca-
démico en salud es una red. Este término de “red” será central 
cuando abordemos la definición de Centro Académico en Cali-
dad de Vida.

Según Steven Wartman, presidente y director ejecutivo de la 
Asociación de Centros Académicos de Salud (Association of Aca-
demic Health Centers), entre la misión clínica y la misión aca-
démica debe darse lo que él llama “el círculo virtuoso” (Virtuous 
Cyrcle) (Wartman, 2015, p. xix) y que consiste en lo siguiente: con 
el fin de mejorar mutuamente la atención médica y la formación 
académica se deben complementar. La misión médica termina in-
fluyendo en la misión académica, y viceversa. La manera como 
se formen los futuros profesionales de la salud termina afectando 
el servicio médico de la institución, ya que estos y estas prestan 
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Los centros académicos en salud existen en función de las ne-
cesidades de la sociedad (Wartman, 2015, p. xix). La proyec-
ción del centro académico en salud no puede ser ajena a lo que 

¿POR QUÉ SON IMPORTANTES LOS CENTROS 
ACADÉMICOS EN SALUD?

sus servicios en el centro académico en salud. Asimismo, la mi-
sión investigativa también interviene en el sentido de que la me-
jora en la salud de la sociedad es resultado del avance científico 
y tecnológico conseguido en el centro académico. Es así como la 
investigación debe demostrar un impacto positivo en la salud de 
la comunidad.

Fi
gu

ra
 2

. J
oh

n'
s 

Ho
pk

in
s 

Ho
sp

ita
l, 

Ba
ltim

or
e,

 E
E.

UU
. F

ue
nt

e:
 P

in
te

re
st

.



Co
nc

ep
ció

n 
ge

ne
ra

l d
el 

ce
nt

ro
 a

ca
dé

m
ico

 e
n 

ca
lid

ad
 d

e 
vid

a
95

la sociedad necesita en los tres aspectos mencionados antes: 
atención clínica, educación e investigación. Lo anterior implica 
que los centros académicos en salud deben abarcar todos los 
aspectos que impactan la salud de la sociedad, como la situa-
ción económica, el nivel de educación, la ubicación geográfica, 
los factores ambientales que inciden en la salud, las normas 
culturales, la nutrición, la raza, la etnia y el comportamiento 
(Rahn, 2015, p. xvi). De ahí que, como se dijo al comienzo, la 
importancia de estos centros radique en que responden a lo 
que la realidad social necesita.

En términos de la “silla de tres patas”, o red de atención clí-
nica, educación e investigación, los centros académicos en salud 
deben apuntar a la transformación del cuidado de los pacientes 
y sus familia, lo cual implica no solamente mejoras en el servicio 
hospitalario, sino también implementación de adecuadas redes 
de promoción, prevención y rehabilitación. Así que, en síntesis, 
se puede afirmar que los centros académicos en salud cumplen 
el papel de ser promotores de una salud y cuidado óptimos, una 
educación de calidad y una investigación siempre a la vanguardia.
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La relación del centro académico en salud y las universidades 
es de beneficio mutuo: a la vez que aprenden, los estudiantes 
prestan un servicio. En la universidad se forman profesional-
mente, y en el centro académico en salud hacen sus prácticas, 
ofreciendo un servicio a la comunidad.

Como describe Christopher C. Colenda, presidente y di-
rector ejecutivo de la West Virginia United Health System, el rol 
de los centros académicos en salud dentro de las universidades 
puede verse en los siguientes aspectos: 

• Son el lugar ideal para el entrenamiento de estudiantes.
• Mejoran el portafolio investigativo de la universidad.
• Estimulan la competitividad académica. 
• Mejoran la reputación de la universidad (Colenda, 2015, 

p. 13).

De esta forma, puede observarse que la relación del centro aca-
démico en salud con la universidad viene dada en doble senti-
do y redunda en beneficio para ambas partes. Sin esta relación 
se tendría sencillamente un hospital que ofrece un servicio de 
atención clínica, pero no una formación académica ni una la-
bor investigativa. 

Por otro lado, la relación entre los centros académicos en 
salud y las universidades conlleva una unificación de la cultura 
y el sentido de ambas instituciones (Colenda, 2015, p. 12). Es de-
cir que más allá de los servicios prestados, tanto la universidad 
como el centro académico en salud comparten una misma fina-
lidad o razón de ser. Para el caso de la Universidad El Bosque, 
la razón de ser que la ha identificado desde hace cuatro déca-
das es la calidad de vida. Es momento de mirar con más detalle 
esta cultura que identifica a la universidad y relacionarla con el 
centro académico en salud. 

LOS CENTROS ACADÉMICOS EN SALUD
Y LAS UNIVERSIDADES
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INCORPORACIÓN DEL CONCEPTO
DE CALIDAD DE VIDA

Definir la calidad de vida ha sido históricamente un reto para 
los investi¬gadores de diversas disciplinas de la salud, la filoso-
fía y, en general, de las ciencias sociales. Independiente de su 
definición, la calidad de vida ha sido abordada como un con-
cepto interdisciplinario: 

Robert Cummins menciona que en el constructo Calidad de Vida 
pueden contemplarse cuatro principios, el primero dice que es 
multidimensional e influido por factores personales y ambienta-
les y sus interacciones, el segundo es que para todas las perso-
nas tiene los mismos componentes, en el tercer principio indica 
que sus componentes son subjetivos y objetivos y el cuarto re-
vela que se ve reforzada por la autodeterminación, los recursos, 
el propósito en la vida, y un sentido de pertenencia. (Márquez y 
Rojas, 2015, p. 46)

En concordancia con estos aspectos de la calidad de vida, la 
Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la 
Ciencia y la Cultura (unesco, por sus siglas en inglés) sostiene 
que hace parte de ella la satisfacción de las necesidades en el 
contexto educativo y el aprovechamiento de las oportunidades 
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educativas ofrecidas. En ese sentido, en la Conferencia Mundial 
sobre Educación Para Todos en Jomtien (Tailandia) de 1990, se 
proclamó que:

Artículo 1: Satisfacer la necesidades básicas de aprendizaje.
Cada persona –joven o adulto– deberá estar en condiciones de 
aprovechar las oportunidades educativas ofrecidas para satisfa-
cer sus necesidades básicas de aprendizaje. Estas necesidades 
abarcan tanto las herramientas esenciales para el aprendizaje 
(como lectura y escritura, la expresión oral, el cálculo, la solu-
ción de problemas) necesarios para que los seres humanos pue-
dan sobrevivir, desarrollar plenamente sus capacidades, vivir y 
trabajar con dignidad, participar plenamente en el desarrollo, 
mejorar la calidad de vida, tomar decisiones fundamentadas y 
continuar aprendiendo. La amplitud de las necesidades básicas 
de aprendizaje y la manera de satisfacerlas varias según cada 
país y cada cultura y cambian inevitablemente con el transcurso 
del tiempo.  (unesco)

Asimismo, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (ocde), cuya misión es promover políticas que me-
joren el bienestar económico y social de las personas alrededor 
del mundo, presenta una serie de estándares o indicadores in-
ternacionales dentro de un amplio rango de temas de políticas 
públicas para medir el bienestar y la calidad de vida. Resumi-
mos los indicadores en la siguiente tabla:



10
0

INDICADORES

Seguridad
en el empleo

3DWULPRQLR�ÀQDQFLHUR
familiar

Vivienda con
instalaciones básicas

Gasto
en vivienda

Vivienda

Ingresos

Empleo

Comunidad

Educación

Ingresos
personales

Ingreso familiar
disponible

Habitaciones
por persona

Tasa de empleo
a largo plazo

Calidad de apoyo en ám-
bito social

Años de educación 

Competencias de estudiantes 
en matemáticas, lecturas y 
ciencias

Nivel de educación

Tasa de empleo

Ingresos anuales promedio por persona empleada 
de tiempo completo. 

Cantidad promedio de dinero que una familia gana 
al año. 

9DORU�WRWDO�SURPHGLR�GH�ORV�DFWLYRV�ÀQDQFLHURV�GH�
una familia menos sus pasivos.

Porcentaje de personas con inodoros de agua 
corriente dentro del hogar.

Proporción de costo de vivienda en el ingreso 
neto ajustado de las familias.

Porcentaje de personas, de quince a sesenta y 
cuatro años de edad, actualmente con empleo re-
munerado. 

Proporción de personas empleadas dependientes 
con empleo de menos de seis meses. 

Numero promedio de habitaciones compartidas 
por persona en una vivienda. 

Cantidad de personas con amistades o parientes 
HQ�TXLHQHV�FRQÀDU�HQ�FDVR�GH�QHFHVLGDG��

Duración promedio de la educación formal en la 
que un niño o niña de cinco años de edad puede 
esperar matricularse durante su vida. 

Desempeño promedio de estudiantes de quince años 
de edad, según el Programa para la Evaluación Inter-
nacional de Estudiantes (PISA). 

Porcentaje de personas, de veinticinco a sesenta y 
cuatro años de edad, graduadas por lo menos de edu-
cación media superior. 

Porcentaje de personas, de quince a sesenta y cuatro 
años de edad, que no trabajan pero que han buscado 
empleo activamente durante más de un año. 

DESCRIPCIÓN
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INDICADORES

Salud según informan
las personas

Consulta ciudadana para ela-
borar regulaciones 

Contaminación
del aire

Participación
electoral

Calidad 
del agua

Medio
ambiente

Compromiso 
cívico

Salud

Satisfacción

Seguridad

Balance
vida - trabajo

Esperanza
de vida

Satisfacción
ante la vida

Tasa de homicidios

Tasa de asaltos

Tiempo destinado al ocio y
al cuidado personal

Personas empleadas que
trabajan muchas horas

Número promedio de años que una persona puede 
esperar vivir. 

Nivel de transparencia gubernamental al preparar 
las regulaciones. 

Concentración promedio de partículas (PM10) en 
ciudades con poblaciones mayores de cien mil per-
sonas, medida en microgramos por metro cubico. 

Porcentaje de votantes registrados que votaron du-
rante las elecciones recientes.

Porcentaje de personas que informan estar satisfe-
chas con la calidad del agua local.

Porcentaje de personas que informan que su salud 
es “buena” o “muy buena”.

Número promedio de homicidios reportados por 
cien mil personas. 

Porcentaje de personas que reportan haber sido 
asaltadas en el año anterior. 

Número promedio de minutos al día dedicados al 
ocio y el cuidado personal, incluidos el sueño y la 
alimentación. 

Porcentaje de personas empleadas que trabajan 
más de cincuenta horas a la semana en prome-
dio.

Autoevaluación promedio de satisfacción ante la 
vida en una escala de 1 a 10. 

DESCRIPCIÓN
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A su vez, la Organización Mundial de la Salud (oms) define la 
calidad de vida de la siguiente manera: 

[…] la percepción que un individuo tiene de su lugar en la exis-
tencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en 
los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus 
normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que está influi-
do por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel 
de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación 
con su entorno. (Whool Group, 1995) 

No es difícil identificar la estrecha relación de este concepto con 
el enfoque Biopsicosocial y Cultural adoptado por la Universi-
dad El Bosque. Esto se evidencia en la Misión de la universidad:

Desde el enfoque Biopsicosocial y Cultural, la Universidad El 
Bosque asume su compromiso con el país, teniendo como im-
perativo supremo la promoción de la dignidad de la persona hu-
mana en su integridad.
Sus máximos esfuerzos se concentran en ofrecer las condiciones 
propias para facilitar el desarrollo de los valores ético-morales, 
estéticos, históricos y tecno-científicos enraizados en la cultura 
de la vida, su calidad y su sentido.
Lo anterior, con la perspectiva de la construcción de una sociedad 
más justa, pluralista, participativa, pacífica y la afirmación de un 
ser humano responsable, parte constitutiva de la naturaleza y de 
sus ecosistemas. Receptor y constructor crítico de los procesos 
globales de la cultura. (Universidad El Bosque, 2016-a p. 21)

También en su Visión:

La Universidad El Bosque en el 2021 será reconocida por con-
tar con: una comunidad académica comprometida y altamente 
cualificada de acuerdo con su Proyecto Educativo. Una oferta 
académica multidisciplinaria de alta calidad inmersa en un 
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contexto globalizado y abierta a aspirantes de todas las condi¬-
ciones económicas y sociales. Una cultura de la planeación, la 
innovación y la calidad apropiada en sus procesos académicos y 
administrativos. La generación y transferencia del conocimiento 
con aportes cientí¬ficos y tecnológicos pertinentes. Con impacto 
en el mejoramiento de la calidad de vida de las personas, rati-
ficando su compromiso con la sociedad y la construcción de un 
país que convive en torno a la paz y el desa¬rrollo sostenible. 
(Universidad El Bosque, 2016-a, p. 51)

Y en la Orientación Estratégica Institucional:

La Universidad El Bosque se consolida como Universidad de 
formación, multidisciplinaria, con un foco que articula su de-
sarrollo (en formación, investigación, transferencia y servicio) 
en la Salud y Calidad de Vida. Inser¬tada en el entorno global, 
comprometida con las necesidades y oportunidades locales, re-
gionales y nacionales. 
Orienta la relación con el entorno, el desarrollo académico, la 
oferta formativa, las actividades de investigación y transferen-
cia, las mejoras de la oferta académica, la relación con los usua-
rios, la composición y desarrollo del talento humano, el desarro-
llo del campus, los recursos y los servicios. 
Esto con el fin de generar sinergias, eficacia, eficiencia, inter y 
trans¬disciplinariedad, un más claro reconocimiento, un mejor 
posicionamiento, ventajas comparativas y competitivas y un ma-
yor impacto académico. (Universidad El Bosque, 2016-a, p. 52-53)

El enfoque Biopsicosocial y Cultural, central para la universi-
dad, entiende que el ser humano es más que la suma de los 
factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales. Expone 
una comprensión integral, pluralista y humanista con miras 
a la formación de profesionales con ética, compromiso social 
y enfoque participativo del desarrollo social. De ahí que, por 
ejemplo, para el Departamento de Humanidades y el Programa 
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de Filosofía, la calidad de vida sea concebida como la capaci-
dad de las personas para analizar su entorno desde la perspec-
tiva multicausal propia del enfoque Biopsicosocial y Cultural, y 
desde allí proponer soluciones y gestionar el mejoramiento de 
sus condiciones de vida y de las condiciones de vida de su co-
munidad. Así, “la línea social humanística del Departamento 
de Humanidades busca ofrecer a los estudiantes una formación 
integral, interdisciplinar y transdisciplinar, además de procu-
rar el mejoramiento de sus capacidades comunicativas y de sus 
capacidades para identificar problemas y proponer soluciones 
desde una perspec¬tiva multicausal” (Universidad El Bosque, 
2016-b, p. 2).

Para la Facultad de Medicina, por otro lado, la calidad de 
vida es un valor cualitativo y subjetivo, que se deriva de las con-
diciones que tienen los individuos y las comu¬nidades para de-
sarrollar sus capacidades en busca del máximo bienestar posi-
ble. Esta postura, que se nutre de una amplia discusión teórica 
adelantada en las últimas décadas, asume que no es suficiente 
medir los niveles de consumo, el acceso a servicios o la riqueza 
de una sociedad para establecer su calidad de vida, pues tam-
bién es necesario considerar cuestiones como las valoraciones 
que hacen los individuos de sus condiciones particulares, las 
oportunidades disponibles o los niveles de libertad en la toma 
de decisiones.

En ese sentido, la Facultad de Medicina entiende la calidad de 
vida como un concepto dinámico que emerge tras valorar las 
múltiples facetas del ser humano y de la sociedad, es decir, va-
riables como las condiciones de salud, el acceso y la calidad de 
la educación, la posibilidad de disfrutar de un ambiente com-
patible con el desarrollo de la vida, el acceso a la vivienda y al 
trabajo, la equidad, la libertad, y la felicidad. (Universidad El 
Bosque, 2016-b, p. 19) 

Una vez hechas estas reflexiones acerca de la calidad de vida y 
su importancia para la Universidad el Bosque, podemos ahora 
dar paso a la propuesta del Centro Académico en Calidad de 
Vida y explicar en detalle en qué consiste este proyecto.
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LA CONCEPCIÓN DE UN CENTRO
ACADÉMICO EN CALIDAD DE VIDA

En la primera sección de este capítulo se expuso en qué con-
siste un centro académico en salud. En la segunda sección se 
incorporó el concepto de calidad de vida, de acuerdo a las re-
flexiones de varias organizaciones e instituciones a nivel mun-
dial, y cómo la Universidad El Bosque las ha adoptado dentro 
de su Misión, Visión y Orientación Estratégica Institucional. 
Estas reflexiones nos conducen a la concepción del Centro Aca-
démico en Calidad de Vida, el cual se define aquí como una 
red de alianzas de educación, investigación y responsabilidad 
social que tienen como objetivo el mejoramiento de la calidad 
de vida de la comunidad.

Potenciar a la universidad como un Centro Académico en 
Calidad de Vida requiere, entre otras cosas, la integración de 
áreas del conocimiento y la generación de alianzas con otras 
instituciones. Esta integración ha sido un deseo de muchas or-
ganizaciones del país, más aún desde 1993, cuando la comple-
jidad generada en el área de la salud con la Ley 100 ha hecho 
difícil alcanzar este objetivo; cosa que sin duda ha repercutido 
en la calidad de los servicios. Pese a esto, la Universidad El Bos-
que se ha esforzado por crear alianzas con otras instituciones, 
con el fin de lograr un mayor impacto, tanto a nivel clínico y 



10
8

Fi
gu

ra
 5

. D
e 

izq
ui

er
da

 a
 d

er
ec

ha
: R

af
ae

l S
án

ch
ez

, J
ua

ni
ta

 R
om

an
s,

 G
iu

se
pp

e 
Co

la
su

rd
o,

 G
er

ar
do

 
Ar

ist
izá

ba
l y

 M
ig

ue
l O

te
ro

 e
n 

la
 U

ni
ve

rs
id

ad
 E

l B
os

qu
e,

 ju
lio

 d
e 

20
12

.



Co
nc

ep
ció

n 
ge

ne
ra

l d
el 

ce
nt

ro
 a

ca
dé

m
ico

 e
n 

ca
lid

ad
 d

e 
vid

a
10
9

educativo como investigativo. Por ejemplo, la universidad tie-
ne hoy una alianza sólida con la cadena hospitalaria Memorial 
Hermann Health Care System y un convenio de cooperación 
académica con la University of Texas at Houston. 

Uno de los componentes más importantes en el desarrollo 
de esta iniciativa fue identificar los mejores centros académicos 
en salud, y fue así como tuvimos un gran interés por el Texas 
Médical Center (tmc); el centro médico más grande del mundo, 
que se ha constituido como referencia en el tema de salud. De 
esta forma, se estableció contacto con Juanita Romans, Chief 
Executive Officer (ceo) del Hermann Memorial en el tmc y con 
el Dr. Giuseppe Colasurdo, presidente de la University of Texas 
at Houston.

Estas dos instituciones poseen una alianza de largo plazo 
para cumplir con metas similares a las que se ha planteado la 
Universidad El Bosque. De ellos obtuvimos gran cantidad de ex-
periencias y conocimientos que nos permitieron mejorar para 
cumplir con los mejores estándares internacionales en pres-
tación de servicios de salud, educación e investigación. Apro-
vechamos esta oportunidad que nos brinda la elaboración del 
presente libro conmemorativo para agradecer de manera muy 
especial al Dr. Colasurdo y la Dra. Romans, quienes aún hoy con-
tinúan apoyándonos en esta iniciativa que hemos emprendido. 

Por otro lado, la Universidad El Bosque ha creado una 
alianza estratégica con la caja de compensación familiar Com-
pensar, con la que se pondrá en operación el Hospital Univer-
sitario El Bosque - Compensar. Esta alianza responde a una vi-
sión humanista en común, al deseo de unir a la academia con 
el cuidado clínico y la investigación, a la vocación de servicio al 
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país y al deseo de mejorar un sistema de salud complejo y con 
dificultades como el nuestro1. 

El proyecto del Centro Académico en Calidad de Vida tam-
bién implica una vinculación de todas las facultades y progra-
mas académicos de la universidad. Las condiciones están da-
das para alcanzar un impacto positivo en la calidad de vida de 
la sociedad colombiana a través de nuestra oferta académica y 
grupos de investigación avalados por Colciencias. 

Dentro de esta integración de áreas del conocimiento, 
resaltamos el papel de la Facultad de Ingeniería a través del 
programa de Ingeniería Ambiental en el manejo de residuos. 
Los conocimientos del programa serán aplicados al manejo de 
recursos hospitalarios. El cuidado del ambiente, como se vio 
en la Tabla 1 de los indicadores de la ocde, hace parte de los 
elementos centrales para una vida mejor: “La propia infraes-
tructura permitirá a toda la población encontrar: una construc-
ción amigable con el ambiente, donde las decisiones tendrán 
siempre en cuenta la auto sostenibilidad y el cuidado del medio 
ambiente” (Sánchez, 2015, p. 6).

A su vez, la labor del Departamento de Humanidades y 
del Departamento de Bioética, a través de sus reflexiones sobre 
el cuidado de los y las pacientes y el trato hacia sus familias, 
son aspectos que también hacen parte del proyecto:

[…] Atención y servicios centrados en la persona y su familia, lo 
cual se evidencia en los modelos de atención y en los espacios 
que facilitaran a las familias el hacer parte del proceso de recu-
peración de los enfermos; una organización segura y eficiente 
que hace evidente la seguridad de los pacientes y la eficiencia 
en el servicio como dos componentes indispensables. […Un] am-
biente acogedor dado que la calidad y calidez de los espacios 
al interior de las instalaciones harán que los usuarios y sus fa-
milias se sientan confortables y cómodos. (Sánchez, 2015, p. 6)

1. Para conocer con mayor detalle la relación entre la Universidad El 
Bosque y Compensar, ver el capítulo 6 del presente libro “Alianzas 
para el Hospital Universitario”.
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CONCLUSIONES

2017 es un año muy significativo para nosotros. Estás cuatro 
décadas de labor social, educativa e investigativa confluyen 
hoy en el proyecto más importante al cual se le ha apostado: la 
construcción del Hospital Universitario El Bosque - Compensar. 
Desde el comienzo, la idea de lograr un mayor impacto en la 
salud de los colombianos era una prioridad, por lo cual este 
hospital no es más que una consecuencia lógica de lo que se ha 
venido haciendo durante cuarenta años.

Igualmente, en 2017 se hace realidad el programa de Doc-
torado en Salud Pública. La vocación de servicio público de 
los profesionales de la salud no podía ser un elemento ajeno 
a nuestros intereses y a la necesidad de tener más y mejores 
profesionales en esta área. Este doctorado se une a los dos doc-
torados ya existentes: el Doctorado en Bioética y el Doctorado 
en Ciencias Biomédicas.

Concluimos con la afirmación de que es gracias al fuerte 
trabajo en redes y a la innovación que es posible poner en mar-
cha grandes proyectos. Una serie de redes que no son estáticas, 
sino dinámicas, en donde no se preestablece una estructura 
rígida sino una constante lectura de la realidad para así adap-
tarse a las necesidades sociales del país. La universidad trabaja 
con la comunidad y para la comunidad.
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Somos una universidad innovadora, y entendemos el tér-
mino “innovación” tal y como es expuesto en la Política de In-
novación de la Universidad El Bosque:

La Universidad El Bosque estimula, apoya y gestiona iniciativas 
innovadoras que aporten a transformar positivamente la vida de 
las personas. Este propósito se logra al promover nuevas formas 
de pensar y materializar nuevas formas de hacer las cosas, que 
deriven en nuevos productos (bienes y servicios), nuevos proce-
sos, recursos o modelos para desarrollar el quehacer de la Uni-
ver¬sidad, nuevos negocios o formas de organización, y nuevas 
formas de relacionarse con el mercado. (Universidad El Bosque, 
2017, pp.40-41)

A esto hay que agregar que este énfasis en la innovación si-
gue una premisa fundamental de la cual ya se ha hablado en 
este capítulo: la calidad de vida. De esta forma, la intención 
de avanzar en dirección de la innovación es porque queremos 
“ser los primeros en hacer feliz a nuestra comunidad para ser 
soste¬nibles como organización, generando valor mediante la 
ejecución de lo que nos apasiona: mejorar la calidad de vida.” 
(Universidad El Bosque, 2017, p. 34).

 Por tanto, el Centro Académico en Calidad de Vida no 
es solamente la unión de una universidad y un hospital univer-
sitario; es una red que se apoya y complementa mutuamente, 
un conjunto de alianzas orientadas a mejorar la calidad de vida 
de las personas a través de una atención clínica de calidad, 
comprometida con las necesidades biopsicosociales, una edu-
cación competitiva y un fomento de la investigación.

Hoy, cuarenta años después de su creación, la Universi-
dad El Bosque le sigue apostando a la cultura de la vida, su 
calidad y su sentido a través de la formación humanista, no 
solo de los profesionales de la salud sino de todas las áreas 
del conocimiento. En adelante seguiremos trabajando bajo la 
misma orientación, pero como el primer Centro Académico en 
Calidad de Vida. 
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La educación médica y la práctica clínica que nos correspondió 
a los fundadores de la Escuela Colombiana de Medicina, hoy 
Universidad El Bosque, tuvo una orientación de tipo biologicis-
ta; puede uno entender este tipo de educación por el enorme 
desarrollo de la medicina en la segunda mitad del siglo xix y 
la primera mitad del siglo xx. Numerosos avances y descubri-
mientos dieron lugar a la creación de escuelas de medicina y 
hospitales con un respaldo académico, así por ejemplo el mejor 
conocimiento del ser humano en su estructura y funcionamien-
to; el desarrollo de las primeras vacunas; el conocimiento de la 
química moderna; el entendimiento de la circulación con los 
aportes de Harvey; el descubrimiento de la anestesia con el uso 
del éter y el cloroformo, y como piedra fundamental la asepsia 
y la antisepsia, el lavado de las manos y el uso de los guantes 
que permitieron realizar procedimientos quirúrgicos de mane-
ra que se preservara la vida de los pacientes y se lograra con-
trolar el dolor. Dichas escuelas y hospitales contribuyeron con 
la consecución de grandes avances en ciencias básicas como 
la bioquímica, la microbiología (Louis Pasteur), el descubri-
miento de los antibióticos, el conocimiento del código genético 
(Waston y Crick) y la cirugía, que debieron incorporarse a la 
enseñanza y aprendizaje de la medicina con nuevos currículos.

LOS ANTECEDENTES
DEL PROYECTO

If I can stop one heart from breaking,
I shall not live in vain;

If I can ease one life the aching,
Or cool one pain,

Or help one fainting robin
Unto his nest again,

I shall not live in vain.

Emily Dickinson
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Estos modelos que se impusieron en nuestro país estaban 
muy centrados en las ciencias biológicas y en las prácticas clí-
nicas con rondas hospitalarias en las que maestros y estudian-
tes discutían caso por caso al lado de los pacientes (bedside 
rounds). El incremento del conocimiento y su especificidad lle-
varon paulatinamente hacia las especializaciones médicas y a 
contemplar algunos aspectos propios del medio ambiente que 
repercuten en el ser humano y en sus costumbres.

Para la mayoría de nosotros, esta educación fue impar-
tida en la Universidad Nacional de Colombia y en el complejo 
hospitalario de San Juan de Dios y Hospital de la Misericordia. 
Se recibió e impartió una enseñanza de la medicina esencial-
mente biologicista en la que el compromiso fue con el paciente, 
la solución de su enfermedad y su rehabilitación, pero sin rela-
ción con la familia, su entorno o su comunidad; la implemen-
tación y uso de la tecnología fue de gran ayuda, mas no algo 
absolutamente asequible o indispensable como lo es hoy día en 
muchos sitios de nuestra geografía. Se consideró no solo en la 
Universidad Nacional sino en otros centros de estudio como la 
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universidad del Valle, la enseñanza de las ciencias básicas (fí-
sica, química, bilogía, matemáticas, además de humanidades 
e inglés) antes de iniciar los estudios médicos propiamente di-
chos. La legislación colombiana estableció, mediante la Ley 14 
de 1962 y el decreto reglamentario 605 del mismo año, las nor-
mas de la formación de pregrado y el año de internado rotatorio 
en las cuatro especialidades básicas: medicina interna, cirugía, 
pediatría y ginecobstetricia. A su vez, definió los estudios de 
posgrado en especializaciones médico quirúrgicas, programas 
que desde 1959 funcionaban en la Universidad Nacional.

La práctica en el hospital era de alto nivel académico, con 
conferencias clínico-patológicas, discusión de casos ante la evi-
dencia y, aunque no se realizaba una investigación propiamente 
dicha, se analizaban los pacientes a profundidad y se realizaban 
revisiones retrospectivas de trascendental relevancia que daban 
lugar a estudios prospectivos de determinadas patologías.

El Hospital San Juan de Dios (conocido también como La 
Hortúa, por el nombre de los predios donde fue construido) cum-
plió con la misión de educar, permitir el entrenamiento de estu-
diantes de pregrado y posgrado, y tratar a los enfermos que allí 
acudían. A pesar de estar integrado a la facultad de medicina de 
la Universidad Nacional y que los profesores de la universidad 
fueran los clínicos del hospital, este no contaba con una estruc-
tura administrativa y financiera que le permitiera un equilibrio 
adecuado que, sumado a situaciones sociales y políticas de la 
época, lo llevaron en 1975 a un colapso y cierre temporal. Esta 
serie de hechos permitió a un grupo de docentes la creación de la 
Clínica El Bosque y de la Escuela Colombiana de Medicina, hoy 
Universidad El Bosque.
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El 17 de mayo de 1977, un grupo de veinticinco médicos espe-
cialistas y en su mayoría egresados de la Universidad Nacional, 
decidimos comprar los terrenos y edificaciones de la Clínica Psi-
quiátrica El Campito San José, propiedad de las hermanas de la 
Presentación, y poner en funcionamiento la Clínica El Bosque.

La Clínica nació como una institución médico quirúrgica 
en un sistema de atención privada del ejercicio de la medicina 
con una misión académica y docente inicialmente dedicada al 
pregrado y luego a los posgrados, especialmente medico-qui-
rúrgicos requiriendo en su momento la implementación de es-
pecialidades médicas como la medicina nuclear, unidad renal, 
cardiología, hematología, las especialidades quirúrgicas y un 
excelente laboratorio de patología. La Clínica fue afectada pro-
gresivamente con la implementación de la Ley 100 de 1993, lo 
cual condujo a realizar convenios con los intermediarios de la 
prestación de los servicios de salud, y generó un cambio en la 
relación médico paciente. El médico se limitaba al ejercicio de 
su profesión durante el tiempo de la hospitalización y la estruc-
tura económica dependía más del volumen o cantidad de ser-
vicios prestados que de un adecuado valor de esta prestación: 
los médicos dejaron de tener pacientes y los pacientes dejaron 
de tener su médico, algo contrario al balance que debe existir 
entre el ejercicio médico y los negocios, tal y como lo señalan 
Paul Rothman, Edward Miller, Landon King y Ellen Gibson en 
The Changing Ivory Tower: Balancing Mission and Business:

LOS PRIMEROS PASOS
DEL PROYECTO: EL NACIMIENTO
DE LA CLÍNICA Y LA ESCUELA
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The key word is balance. ACH’s [Academic Health Centers] need 
to be fiscally responsibly while still acting in the best interests 
of those we serve. […] However, they must create margins to su-
pport clinical, research, and education programs and generate 
capital to maintain and upgrade sophisticated facilities. That is 
an exceedingly complex task, made more difficult by evermoun-
ting competition, legislative reforms, and recent industry trends. 
And the stakes are high: success is measured in lives saved, not 
in dividends paid. (2015, p. 3) 
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Con la experiencia docente de los fundadores se contem-
pló implementar un currículo que considerara a la persona de 
forma integral: un enfoque biopsicosocial y cultural. Una tarea 
difícil, ardua e innovadora en aquel momento, pero debíamos 
defender que el ser humano en su estructura y funcionamiento 
es más que una criatura biológica, con el reconocimiento de 
que somos parte de la vida del universo, que pertenecemos a 
una sociedad y tenemos una familia, una historia, una mente y 
unos deberes con los demás y con nosotros mismos. Esta idea, 
como lo señaló el Dr. Francis D. Moore posteriormente, en 1987, 
en su artículo Teaching the Two Faces of Medical History, fue 
de gran importancia para la universidad: 

Some universities have departments that encompasses history, 
ethics (sometimes remarkably related historical considerations), 
legal and social issues, epistemology, and decision making. The-
se might be regarded as the “soft shoulders” of medical practice. 
In such departments, it is possible for a student to gain some in-
sight into the macrohistory of his chosen field; such universities 
and their students are both fortunate and rare. (p. 1122)

Establecimos un plan de estudios en el que se comprendían to-
dos los aspectos del ser humano. La situación médica del país 
nos indicó que debíamos enseñar la salud a través de un con-
cepto no exclusivamente biologicista del mismo. Queríamos 
que se lo tuviera en cuenta integralmente, como una “maquina 
increíble”, en términos de Lewis Thomas (National Geographic 
Society, 1986, p. 12). 

 Plasmados en diversos documentos los pensamientos 
de los fundadores, construidos los estatutos, los currículos, los 
reglamentos y demás documentos exigidos por los estamentos 
gubernamentales, se dio inicio al programa de medicina de la 
recién creada Fundación Escuela Colombiana de Medicina, en 
una ceremonia precedida por el Dr. Julio César Turbay Ayala, 
presidente de Colombia en la época, quien simultáneamente 
inauguró la Clínica El Bosque. 
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Años más tarde, la primera promoción de estudiantes re-
cibió el título de médicos cirujanos el 20 de diciembre de 1984, 
con la asistencia del entonces Presidente de Colombia Dr. Be-
lisario Betancur Cuartas, quien años después, gentilmente nos 
acompañó en la celebración de los veinticinco años de esta pri-
mera promoción.
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Por otro lado, se consideró importante inculcar e imple-
mentar la investigación y la permanente autoevaluación, en 
búsqueda de la excelencia. En 1985 presentamos la Escuela de 
Medicina ante la Organización Mundial de la Salud y fue re-
conocida mediante el Boletín número 5 de mayo de ese año. 
Posteriormente hicimos parte de las Escuelas de Medicina con 
Orientación a la Comunidad y entre el año de 1990 y 1994 fui-
mos evaluados y aceptados por el General Medical Council del 
Reino Unido. Este proceso de autoevaluación continúo y fue 
sometido al Consejo Nacional de Acreditación (cna) el cual dio 
lugar a la acreditación de excelencia, reconocimiento que se ha 
mantenido a lo largo de los últimos dieciocho años.

Los conceptos estimulantes sobre el plan de estudios y su orien-
tación también provenían de personalidades ligadas a la educa-
ción y la medicina, como fue el caso de José Félix Patiño, des-
tacada figura de la medicina colombiana de la segunda mitad 
del siglo xx. En 1991, el mismo Patiño habría de presentar este 
plan de estudios como “modelo” de un “excelente planteamien-
to para el medio latinoamericano” ante la xiii Conferencia Pana-
mericana de Educación Médica, celebrada en San José de Costa 
Rica. (Miranda, 2009, pp. 68-69)

El crecimiento de la escuela, con la creación de programas aca-
démicos en distintos campos de la ciencia y la formación de pro-
gramas de posgrado, permitió el reconocimiento de la entonces 
institución universitaria como universidad propiamente dicha, 
con el nombre de Universidad El Bosque, en el año 1997, con 
la continuidad permanente del proceso de calidad y autoeva-
luación y con un total de trece programas acreditados de exce-
lencia. Desde junio de 2016 la universidad fue acreditada insti-
tucionalmente por el Ministerio de Educación Nacional (men). 
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 Algunos años después, el 3 de diciembre de 2003, me-
diante la Resolución No. 250 de El Claustro, se crea la Funda-
ción Salud Bosque, la cual inicia labores el 10 de mayo de 2004, 
con el objetivo de hacer que “la atención clínica, la formación 
de profesionales y la investigación fueran una demostración 
clara del compromiso con el mejoramiento de la salud y la ca-
lidad de vida de los colombianos” (Sánchez, 2015, p. 5). Esta 
idea nos condujo a la creación de las alianzas con la caja de 
compensación familiar Compensar, y la Universidad de Texas, 
a través del Memorial Hermann Health Care System, lo cual dio 
origen al proyecto del Hospital Universitario que se detallará 
más adelante.

 El modelo biopsicosocial y cultural, y la calidad de 
vida, han trascendido a todos los programas de pregrado y a 
los programas de posgrado ya sean de especialización, maes-
tría o doctorado; todos estos programas dan una trascendental 
importancia al cumplimiento del propósito inicial de excelen-
cia académica en el desarrollo del Centro Académico en Cali-
dad de Vida.
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Desde un inicio se otorgó a la investigación una capital impor-
tancia a través de cursos de metodología de investigación, esta-
dística, informática y presentación de trabajos de grado; de la 
investigación formativa (aprender a través de la investigación), 
así como de la investigación propiamente dicha, realizada por 
el personal docente. Fue así como en 1986 se creó el Centro de 
Investigaciones de la Escuela Colombiana de Medicina, me-
diante el Acuerdo 001 del Consejo Directivo, dependencia que 
buscaba una adecuada interrelación entre docencia, investiga-
ción y proyección social, con la idea de constituir y reglamentar 
un verdadero centro orientador de la investigación y, en esta 
perspectiva, se estableció un fondo con el 2% del presupuesto 
de la Escuela Colombiana de Medicina, para tal efecto. Se ade-
lantaron gestiones con Colciencias, la Organización Panameri-
cana de la Salud (ops), la Fundación Kellog y otras entidades 
nacionales e internacionales, con miras a buscar apoyos exter-
nos para el desarrollo de proyectos de investigación.

El inicio del Centro de Investigaciones estuvo marcado 
por la elaboración de guías para proyectos y presentación de 
trabajos de grado, y la consolidación de una base de datos con 
más de trescientos trabajos allí almacenados (Miranda, 2009, 
p 96.). En la reforma de estatutos, con la trasformación de la 
Escuela Colombiana de Medicina en Universidad El Bosque, y 
el Reglamento General de la Universidad, elaborado en 2001, 

UN PROYECTO CON CONSTANTE 
ÉNFASIS EN LA INVESTIGACIÓN
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se le da el nombre de División de Investigaciones, con la in-
tención de prestar servicios interdisciplinarios a las diferentes 
unidades académicas, para el desarrollo de la misión y proyec-
to educativo institucional. Desde esa fecha la División de Inves-
tigación funcionó como una unidad organizacional integrada 
a la Vicerrectoría Académica. A partir del año 2009, la Univer-
sidad El Bosque realizó, en el contexto de su compromiso con 
la calidad un proceso de autoevaluación, el Plan de Desarrollo 
Institucional 2011-2016. 

Dentro de este plan de desarrollo, la División de Investiga-
ciones elaboró la política de investigaciones de la universidad 
y el fortalecimiento de los grupos de investigación con líneas y 
proyectos definidos en campos como la bioética, virología, bio-
logía molecular, genética molecular, parasitología, resistencia 
bacteriana, salud y medio ambiente, neurociencias, infeccio-
nes orales y malformaciones cráneo orbito faciales. A su vez, 
en disciplinas sociales, en campos como la creación, artes, in-
genierías y ciencias básicas, con una política de estímulos para 
investigar, como la Convocatoria Interna y la publicación de los 
resultados en el Congreso Institucional de Investigaciones y en 
congresos nacionales e internacionales. 

La política incluyó la formación e incorporación de inves-
tigadores con maestrías y doctorados, un decidido apoyo a las 
publicaciones y un cambio en la estructura administrativa y 
académica de la División de Investigaciones, mediante la pro-
puesta de creación de una Vicerrectoría de Investigaciones.

La creación de la Vicerrectoría de Investigaciones, como 
dependencia de la Rectoría, por parte del Claustro de la Univer-
sidad, se da mediante la Resolución 460 de 2013 y es reglamen-
tada por el Consejo Directivo, según el acuerdo 12032 de 2013. 
La misión de la Vicerrectoría se orienta a promover el desarro-
llo científico y tecnológico institucional, mediante el apoyo a la 
producción del conocimiento, la innovación y la transferencia 
orientados al mejoramiento de la calidad de vida y la salud de 
la población colombiana, así como a propiciar el mejoramiento 
de la calidad de la investigación y la docencia con el apoyo a la 
formación o vinculación de académicos o profesores con nivel 
de doctorado y maestría.
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La estructura de la Vicerrectoría permite impulsar la investi-
gación formativa, la creación de semilleros de estudiantes de 
pregrado, la formación de jóvenes investigadores tanto institu-
cionales como derivados de las convocatorias de Colciencias, la 
formación de investigadores y la promoción de las convocato-
rias internas y externas, al brindar asesorías a los investigado-
res, estimular la producción y la presentación de los resultados, 
y coadyuvar en la difusión del conocimiento y su trasferencia 
a la sociedad así como la contribución con los doctorados y 
maestrías de la Universidad.

Hoy día contamos con una infraestructura de laboratorios 
para investigación en ciencias básicas en creciente desarrollo, 
no solo en área física sino también en tecnología, que en varios 
aspectos nos sitúa en una destacada posición nacional e inter-
nacional, pero que, más allá de eso, nos ha permitido tener una 
responsabilidad social con áreas definidas de nuestro entorno 
tales como Usaquén en Bogotá y en regiones de Cundinamarca 
como Chía y zonas del Tequendama, relacionadas con la in-
fancia, la familia y el medio ambiente. Si bien hemos asumido 
esta responsabilidad con el país en unión con nuestros pares 
nacionales, también hemos considerado importante la interna-
cionalización a través de proyectos conjuntos de investigación 
y realización de pasantía y estudios de posgrado en maestrías y 
doctorados de nuestros docentes e investigadores.

Desde un principio la publicación de resultados de inves-
tigación, de la vida académica y del pensamiento de nuestros 
académicos ha sido una constante, inicialmente en boletines, 
en una colección de educación médica que llega casi al cente-
nar de números, en la Revista de la Escuela Colombiana de Me-
dicina, en las colecciones de bioética, en ensayos, manuales, 
textos y revistas científicas que nos permitieron presentarnos 
a la convocatoria de Colciencias de editoriales universitarias y 
ser una de las treinta y cinco existentes en el país; un desafío 
interesante para realizar publicaciones como libros de investi-
gación, libros producto de tesis doctorales, textos y manuales 
docentes, revistas de divulgación y colecciones.
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NÚMERO DE ARTÍCULOS CIENTÍFICOS
PUBLICADOS EN REVISTAS INDEXADAS
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Hoy en día, la investigación se mide por los resultados en 
publicaciones que impacten en el mundo y definan un posi-
cionamiento en el país, en Latinoamérica y en el mundo; son 
medidas externas que nos señalan cómo lo estamos haciendo. 
Uno de estos indicadores es el realizado por Scimago Institu-
tion Ranking, que mide la investigación como proxi de la ex-
celencia académica, un impacto normalizado, la producción, 
el talento científico, el liderazgo, la internacionalización, la 
publicación en el primer cuartil de las revistas indexadas en el 
mundo y la excelencia, aspectos estos que constituyen el 50% 
de la valoración; luego siguen la innovación, el impacto tec-
nológico, los enlaces web y el tamaño de la institución. Estas 
medidas han ubicado a la Universidad El Bosque en la posición 
627 en el mundo, la octava en Colombia y la quinta en Bogotá. 
En el mundo existe una media de 1,0 en cuanto a medición del 
impacto de las publicaciones. Colombia está, en general, por 
debajo de esa media, alrededor del 0,70. En el país solamente 
hay tres universidades sobre la media, y una de estas es la Uni-
versidad El Bosque. 
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UNIVERSIDADES SIR 2017
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Por otro lado, se debe mencionar que en el Plan de Desarrollo 
Institucional 2016-2021 se consagra la investigación como un pi-
lar que se propone impulsar la investigación en la universidad, 
con base en tres estrategias: dar continuidad a las políticas ins-
titucionales de investigación para la generación de conocimien-
to; establecer prioridades de investigación y fortalecer a los gru-
pos, a los investigadores y la actividad investigativa, con una 
perspectiva de internacionalización formulada sobre acciones 
concretas, y desarrollar e implementando la política institucio-
nal para la transferencia del conocimiento producto de investi-
gación, en aras de ofrecer un aporte de alto nivel a la sociedad.

 A este respecto se establecieron nuevas políticas de in-
vestigación que definen prioridades en este ámbito, orientadas 
al foco de calidad de vida, continuo propósito en mejoramiento 
de las capacidades de los investigadores, reflejada en la califi-
cación de los mismos por parte de Colciencias. 
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INVESTIGADORES
RECONOCIDOS
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RESULTADOS CLASIFICACIÓN GRUPOS
DE INVESTIGACIÓN UEB

Se debe mencionar también el fortalecimiento de la investiga-
ción y de los grupos de investigación, de manera que se per-
mita ver el desarrollo de proyectos multidisciplinarios, integra-
ción de grupos previamente constituidos, formación de nuevos 
grupos en áreas clínicas e investigaciones en la frontera del 
conocimiento como genómica y metabolómica. 

A continuación se presentan los resultados del posiciona-
miento de nuestros grupos de investigación en Colciencias.
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CLASIFICACIÓN GI ESPECIALIDADES
MÉDICO-QUIRÚRGICAS

CLASIFICACIÓN GI POR ÁREAS
DEL CONOCIMIENTO

GRUPOS
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Hemos querido que nuestros estudiantes adquieran sus cono-
cimientos a través de la investigación y, más específicamente, 
de la investigación formativa, es decir, aprender investigando, 
e investigar para crear conocimiento. De ahí que desarrollára-
mos dos políticas que favorecen, por un lado a los estudian-
tes de pregrado, con la política de semilleros que consiste en 
grupos de estudiantes con la intención de investigar, bajo la 
supervisión de un docente y respaldados por la universidad. 
Hemos tenido un crecimiento notable en número de semilleros 
de investigación; en el año 2017 tenemos un total de sesenta y 
dos semilleros de investigación. Por otro lado, se favorece a los 
recién egresados, con la política de jóvenes investigadores, que 
refuerza a los provenientes de las convocatorias de Colciencias. 

Finalmente, es necesario mencionar la cooperación inter-
nacional. El vínculo con instituciones internacionales es cada 
día más importante y nos ha permitido favorecer la prepara-
ción de nuestros investigadores, quienes realizan pasantías o 
desarrollan sus investigaciones de maestrías o doctorados en 
importantes universidades o centros de investigación como el 
Instituto Pasteur, la Universidad de Texas, la Universidad de 
Australia o en Dinamarca. Por otra parte, se han realizado y se 
están realizando investigaciones en conjunto o en cooperación 
con la Universidad de Ciencias de la Vida de Noruega, el insti-
tuto de Medicina Tropical de Liverpool, el Centers for Disease 
Control and Prevention (cdc) de Estados Unidos y la Universi-
dad de Texas. Además, participamos actualmente en el Proyec-
to Crackel, que involucra a nuestros grupos de investigación en 
resistencia bacteriana con la aprobación del Instituto de Salud 
de Estados Unidos (nih) y que estudia la resistencia de las en-
terobacteriaceae productoras de betalactamasas.



14
8

Tras todos los cambios a nivel de legislación, de tecnología, de 
conocimientos, y con el fin de rescatar la relación médico pa-
ciente y el enfoque humanista del profesional de la salud, lle-
gamos hoy, cuarenta años después del nacimiento de la Clínica 
El Bosque y de la Escuela Colombiana de Medicina, a la crea-
ción del hospital. Como el título del presente apartado lo seña-
la, este centro académico en salud u hospital representa el paso 
natural de lo que hemos realizado durante cuatro décadas. 

Es un sueño de una gran complejidad, que se constituyó 
a través de un equipo conformado por representantes de Com-
pensar y de la Universidad El Bosque que visitaron en varias 
oportunidades el Texas Medical Center (tmc) y los hospitales 
del Hermann Memorial Care System, para analizar las facilida-
des médicas y tecnológicas; la integración de la docencia con 
la práctica; los modelos de organización hospital universidad; 
la investigación clínica, y la integración de profesionales de 
distintas disciplinas: ingenieros, físicos, bioinformáticos, esta-
dísticos, nutricionistas, biólogos, enfermeros, terapeutas, far-
macólogos y humanistas. 

Con esta información nos reunimos en múltiples oportu-
nidades con el arquitecto Alberto Miani, con el fin de establecer 

EL PASO NATURAL:
LA CREACIÓN DEL HOSPITAL
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las bases de un concurso arquitectónico para el nuevo hospital, 
plasmado en el documento Proyecto Nueva Clínica El Bosque, 
el cual presenta un análisis que comprende las modalidades 
del concurso, la situación del predio y la normativa dentro del 
Plan de Regulación y Manejo por parte de Planeación Distrital, 
aprobado para la universidad. Se analizaron las posibilidades 
de las áreas a construir, los aislamientos, las regulaciones de 
tránsito, de la sostenibilidad y medio ambiente; en especial, se 
hizo referencia a la iluminación natural, los niveles de ruido, la 
recuperación de aguas lluvias, las posibilidad de paneles sola-
res, los techos y muros verdes, el espacio público, y los niveles 
de confort, tanto para trabajadores como para usuarios.

Las actividades académicas contarán con espacios ade-
cuados y dotados de alta tecnología, informática y circuitos de 
televisión para el estudio y análisis de los pacientes, acompa-
ñado de un sistema de historia clínica (sap) y sistemas de datos 
y control que permitirán mayor información del paciente y de 
los procesos que se le realicen, lo que constituirá en sí mismo 
una base de investigación.  

Contará con salas de teleinformática que permitirán in-
terconsulta intrahospitalaria y con la red de servicios, dispon-
drá de habitaciones para atención de partos además de sala 
de partos y sala quirúrgica para cesáreas, unidad de cuidado 
perinatal y facilidades de lactancia materna y los quirófanos 
dotados para la realización de cirugía de alta complejidad y 
mínimamente invasiva. Contará con un sistema integrado de 
información que permita llevar a la historia clínica, las imáge-
nes y datos de signos de los monitores del paciente, así como 
disponer de ellos en las pantallas de las salas quirúrgicas.

El hospital tendrá salas de atención a la familia, lugares 
en donde el médico, de forma privada, podrá hablar con la fa-
milia para poner a sus miembros al tanto de los pormenores del 
paciente, brindar apoyo para entender el proceso de la enfer-
medad, así como para ser usado por psicólogos y trabajadores 
sociales para brindar apoyo. Habrá zonas verdes en donde la 
integración con la naturaleza será esencial y se hará énfasis 
en la conservación del medio ambiente. Asimismo, contará con 
zonas de descanso para el personal, zonas de discusión de los 
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casos clínicos de forma privada para médicos y estudiantes con 
el fin de no molestar al paciente, dormitorios y gimnasio, que 
creemos son fundamentales, ya que hoy día en los hospitales y 
clínicas en general, el personal de salud no tiene sitio para des-
cansar. El hospital dispondrá igualmente de salas de lectura, 
auditorios y salas para eventos. 

Consideramos vital utilizar al máximo la iluminación 
natural que permita a los pacientes el contacto con su ciclo 
circadiano y que las labores se realicen de manera adecuada. 
La ventilación natural del edificio contó con un estudio de los 
vientos en la zona, control del ruido con especial cuidado al 
generado en la Avenida Carrera Novena. Se recomendó tener 
techos verdes en terrazas y el uso de muros verdes que miti-
guen el calentamiento de las fachadas y permitan que la tem-
peratura interior sea confortable. Dentro de las características 
arquitectónicas del proyecto se consideró que deberá contar 
con facilidades académicas y que permita la interacción con las 
otras instalaciones de la universidad. Para ver detalladamente 
todos los aspectos del modelo arquitectónico del Hospital Uni-
versitario El Bosque - Compensar ver el capítulo 9 escrito por 
los arquitectos Daniel Bonilla e Ixa Bachman.

El desarrollo del proyecto debe cumplir con las normas 
de acreditación hospitalarias tanto nacionales como interna-
cionales en especial las estipuladas por la Joint Commission 
de Estados Unidos. Una vez se establecieron las recomendacio-
nes arquitectónicas, las normas y condiciones del concurso, se 
nombró un jurado conformado por cinco prestigiosos arquitec-
tos: Jaime Camacho, Leonardo Álvarez, Lorenzo Castro, Mauri-
cio Pinilla y Philip Weiss. Así mismo, se escogieron ocho firmas 
arquitectónicas que presentaron sus proyectos al jurado aseso-
rado por la directora ejecutiva del Memorial Herman Hospital 
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de Texas, Dra. Juanita Romans, el arquitecto Alberto Miani, el 
ingeniero de suelos Carlos Restrepo, el ingeniero estructural 
Luis Guillermo Aycardi, la arquitecta Laura Miani y quien escri-
be, Miguel Otero. De esta forma, se realizó el concurso, y el día 
11 de abril de 2011 se eligió el proyecto presentado por Taller de 
Arquitectura Bogotá.

Una vez escogido el anteproyecto, de común acuerdo con 
el arquitecto Bonilla y su equipo, se visitaron de nuevo los hos-
pitales en Houston y se escogió la firma Romans Group para la 
asesoraría y acompañamiento, de acuerdo a normas interna-
cionales, del desarrollo de los planos arquitectónicos. La unión 
temporal y la constitución progresiva de distintos comités que 
entre las instituciones Compensar y Universidad El Bosque se 
crearon, dieron lugar a los diferentes aspectos del desarrollo no 
solo del edificio sino de toda la estructura del centro académi-
co en salud. Se nombró por concurso una firma constructora, 
PAyC, y una firma interventora, Gutiérrez Díaz; posteriormente 
se escogieron las distintas empresas que, una vez superados 
los trámites legales, permitieron iniciar labores de construc-
ción en septiembre de 2015.
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En definitiva, estos cuarenta años de labor académica –enfo-
cada en la investigación– y de labor social a través de la Fun-
dación Salud Bosque (anteriormente Clínica El Bosque) y la 
Universidad El Bosque (anteriormente Escuela Colombiana de 
Medicina) nos han conducido a desarrollar un modelo de aten-
ción medica centrado en el paciente y su familia, con un com-
promiso de todo el equipo de salud que permite cumplir una 
serie de objetivos de eficiencia en el diagnóstico, tratamiento, 
prevención de complicaciones, estricto control de las infeccio-
nes y uso adecuado de la tecnología. 
 Hace cuarenta años, los fundadores de la Escuela Co-
lombiana de Medicina reconocimos el problema de la fragmen-
tación del entendimiento de lo humano, lo que nos llevó a la 
creación de un abordaje nuevo de la medicina y de la educa-
ción médica (Otero, 2016, pp. 16-17). En adelante seguiremos 
abordando al ser humano como la “máquina increíble” que 
es. El Hospital Universitario El Bosque - Compensar, cuyo na-
cimiento es el paso natural de este proyecto que comenzó hace 
cuatro décadas, nos anima a seguir contribuyendo con la mejo-
ra de la educación, la investigación y la salud del país.

CONCLUSIÓN
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EL NUEVO HOSPITAL:
CENTRO ACADÉMICO EN SALUD

La Clínica El Bosque dio origen a un proyecto integral, la Es-
cuela Colombiana de Medicina, hoy Universidad El Bosque. La 
clínica, como lugar de atención de la salud, ha sido un compo-
nente orgánicamente establecido para la formación de talen-
to humano en salud que, en conjunto con la universidad, ha 
construido una experiencia como hospital universitario. Cuatro 
décadas después y en asocio con la caja de compensación fa-
miliar Compensar, se adelanta el proyecto de un nuevo hospital 
que sumará experiencias acumuladas de la universidad, la clí-
nica y la caja de compensación. Esta confluencia institucional 
supuso un cambio, una innovación en la prestación de servi-
cios y en la formación de talento humano, que da origen a un 
centro académico en salud.

Este nuevo centro irá más allá de la noción de hospital uni-
versitario desarrollada en nuestro país, y será un referente de la 
prestación de servicios con calidad, de la formación de excelen-
tes profesionales y de la investigación inspirada en la atención de 
la salud. La calidad en la atención, la excelencia en la formación 
profesional y la investigación estarán dispuestas para la resolu-
ción efectiva de las necesidades de pacientes y comunidades. El 
hospital, como centro académico en salud, estará conectado a 
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una red de servicios y ofrecerá una atención centrada en los pa-
cientes y sus familias, una educación centrada en los estudiantes 
y una investigación clínica que articule las ciencias biomédicas, 
el cuidado de pacientes y las acciones efectivas que contribuyan 
a mejores resultados del sistema de salud. Todo ello propiciará el 
incremento de la calidad de vida de las familias y comunidades. 

Quiero esbozar aquí algunos elementos relacionados con 
la conceptualización del nuevo hospital como centro académico 
en salud, adelantar un breve análisis del contexto en el cual sur-
ge la nueva institución y, por último, precisar el significado del 
modelo y sus implicaciones para la atención y la formación del 
talento humano. En virtud de lo anterior, el capítulo se organiza 
en tres apartados: antecedentes, diseño del centro académico y 
definición de estrategias para la acción y atención.
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ANTECEDENTES

LA CONSTITUCIÓN DE 1991 Y LOS CAMBIOS EN 
LOS SECTORES DE LA SALUD Y LA EDUCACIÓN 

En 1991 se proclamó la nueva Constitución política de Colom-
bia, en la que se expresaron los principios de un estado social 
de derecho. Desde entonces, la salud y la educación son enten-
didas como derechos fundamentales. El derecho a la salud se 
desarrolló institucionalmente a través de la Ley 100 de 1993 y 
sus posteriores modificaciones normativas1; el derecho a la sa-
lud fue reglamentado como fundamental mediante la Ley esta-
tutaria en salud, promulgada en 2015. En el sector salud cambió 
la organización de la prestación de servicios con la adaptación 
a un modelo de aseguramiento y de competencia regulada. Por 
otra parte, la educación superior se transformó mediante la Ley 
30 de 1992, de manera que se desplegó la autonomía universita-
ria y los procesos conducentes al mejoramiento de la cobertura 
y la calidad.

1. Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011 mediante las cuales se hacen algu-
nas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Esta nueva realidad normativa produjo cambios institu-
cionales tanto en el sector de la educación como en el de la 
salud. Ambos adquirieron el rasgo de servicios públicos que 
se ofrecían a través de organizaciones de carácter público, pri-
vado o mixto. Para las instituciones de cada sector se crearon 
requisitos de funcionamiento y exigencias para el incremento 
y la mejora en la calidad. Los hospitales, desde el sector salud, 
debieron cumplir con la habilitación, y las universidades con 
la obtención de registros calificados para poder ofertar progra-
mas de formación. Por otro lado, los hospitales comenzaron a 
acreditarse, incluso como hospitales universitarios, sin estar 
vinculados con una universidad y los programas e institucio-
nes educativas iniciaron, de manera voluntaria, la obtención 
de la acreditación de alta calidad.

En la organización del sistema de salud se introdujeron 
nuevos agentes, entre ellos los aseguradores responsables de 
funciones asignadas como: afiliación al sistema, administración 
de la Unidad de Pago por Capitación (upc), garantía en la pres-
tación de los servicios y definición de modelos de atención. A su 
vez, se redefinieron los hospitales mediante la asimilación a Ins-
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tituciones Prestadoras de Servicios (ips) responsables directas 
de la prestación de servicios a través de relaciones contractua-
les con los aseguradores. Así mismo, el Ministerio de Salud y las 
organizaciones homólogas en los respectivos entes territoriales 
asumieron la rectoría y dirección del sistema. Se fortaleció la Su-
perintendencia Nacional de Salud como un organismo técnico, 
rector del sistema de vigilancia, inspección y control.

Los cambios en la organización del sistema de salud lle-
varon a la priorización de la eficiencia y la productividad de 
la prestación de los servicios, lo que minimizó su importancia 
como escenarios de práctica formativa para estudiantes de pre-
grado y posgrado de profesiones de la salud. Es así como un 
buen número de aseguradores, y sus respectivas ips propias o 
adscritas, descartaron la opción de establecerse como escena-
rios formativos, a partir del argumento de los impactos negati-
vos en la calidad de los servicios y el incremento en los costos 
de la prestación de los mismos. 

El nuevo sistema de salud promovió el tratamiento y la cu-
ración de la enfermedad y desincentivó la promoción de la salud. 
Aunque se mantuvo la estratificación de los servicios por niveles 
de atención, el nuevo esquema propició la subutilización del pri-
mero y segundo nivel de atención (baja y mediana complejidad) 
y a su vez incentivó la atención hospitalaria del tercer y cuarto 
nivel (alta complejidad).2 Esta nueva realidad reforzó la idea del 
hospital de alto nivel de complejidad como el escenario de for-
mación por excelencia, ya que ofrecía mejores condiciones de in-
fraestructura, tecnología, grupos de especialistas y alto número 
de atenciones. Esta situación disminuyó la oferta de ips vincula-
das con universidades mediante convenios de docencia-servicio, 
lo que llevó a concentrar varias universidades con programas de 
salud en un mismo hospital. Además, fomentó una relación co-
mercial expresada en pagos específicos como contraprestación 
por la rotación de estudiantes en formación.

2. Un amplio análisis de este fenómeno se efectúa en el documento 
técnico del Ministerio de Salud y Protección Social titulado Política de 
atención integral en salud, publicado en enero de 2016.
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Hasta el inicio de la década de los noventa del siglo pasa-
do, en el contexto del Sistema Nacional de Salud, predominó en 
nuestro país un tipo de relación hospital-universidad en el que 
un hospital de carácter público o privado se relacionaba orgá-
nicamente con una universidad pública o privada para educar 
profesionales de la salud. En ocasiones, el hospital pertenecía 
a la universidad y en algunos casos era el mismo hospital el que 
propiciaba la creación y desarrollo de los programas de forma-
ción en salud. Un ejemplo de ello fue la Escuela Colombiana de 
Medicina, hoy Universidad El Bosque, que surgió de la Clínica 
El Bosque. Un hospital universitario actuaba como tal dado el 
vínculo establecido con una universidad. 

El desarrollo paulatino del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud modificó las condiciones de los hospitales y, 
por otro lado, la implementación de la Ley 30 de 1992 facilitó 
la apertura de nuevos programas de formación de profesiona-
les en salud. Los hospitales modificados y el incremento de la 
oferta académica transformaron radicalmente el concepto de 
hospital universitario. Cada vez más, el modelo de prestación 
de servicios y el modelo académico de formación caminaron en 
paralelo y en ocasiones en franca competencia y disociación 
de funciones.

EDUCACIÓN DE PROFESIONALES DE LA SALUD 
EN LAS SOCIEDADES CONTEMPORÁNEAS

Desde la segunda mitad del siglo xx, producto del desarrollo 
de los computadores, el internet y la globalización económica, 
vivimos en una era de la información. Esta nueva era supone: 
conectividad (interdependencia), diferenciación creciente (he-
terogeneidad política y cultural) y múltiples pertenencias (dis-
tintas afiliaciones a grupos, organizaciones e instituciones). 
Vivir en una era de la información significa pensar y actuar 
en red. Esta realidad plantea nuevos retos para la educación 
de profesionales de la salud. Exige, de la educación, el forta-
lecimiento de los vínculos con otras instituciones, con otros 
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profesionales, con los pacientes y sus familias, y con las comu-
nidades; demanda conexión e interdependencia. Así mismo, 
requiere, de las instituciones que proveen el cuidado de la sa-
lud, el trabajo en equipos interprofesionales (medicina general 
y medicina especializada, enfermería, odontología, nutrición, 
instrumentación y terapias, por citar algunos) e interdisciplina-
rios (economía y administración, derecho, ingenierías, sociolo-
gía, antropología, artes, diseño y humanidades, entre otros). 

En nuestro sistema de salud, la educación de profesiona-
les con frecuencia muestra desarticulación y fragmentación de 
las funciones docentes, investigativas y de prestación de servi-
cios. Las experiencias de hospitales universitarios3 revelan rela-
ciones mecánicas entre universidades y unidades prestadoras 
de servicios, o ips de tercero y cuarto nivel, que hacen camino 
a hospitales universitarios sin universidades. En cualquiera de 
los casos, la mayoría de experiencias expresan la racionalidad 
fragmentada de los servicios, la competencia por la atención 
de los pacientes, la selección y el privilegio de la atención de 
los eventos de alto costo, la priorización del tratamiento de la 
enfermedad y no de la promoción de la salud. Han sido partes 
de un sistema desconectadas entre sí y desarticuladas al mo-
mento de atender las necesidades reales de quienes demandan 
sus servicios. 

3. En la ley 1164 de 2007 se señala que el hospital universitario “es una 
Institución Prestadora de Servicios de Salud que proporciona entrena-
miento universitario y es reconocido por ser hospital de enseñanza y 
práctica supervisada por autoridades académicas competentes y que 
ofrece formación y atención médica en cada uno de los niveles de com-
plejidad. El hospital está comprometido con las funciones esenciales de 
la Universidad, cuales son formación, investigación y extensión.” Por 
su parte, la ley 1438 de 2011 plantea que “El Hospital Universitario es 
una Institución Prestadora de Salud que proporciona entrenamiento 
universitario, enfocado principalmente en programas de posgrado, su-
pervisado por autoridades académicas competentes y comprometidas 
con las funciones de formación, investigación y extensión”.
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La educación de profesionales enmarcada en estas nuevas 
realidades requiere proyectos educativos críticos, flexibles, con-
textualizados y adaptativos que dispongan de currículos organi-
zados en red, conformados por nodos interdependientes y flujos 
permanentes de información y comunicación. Estos currículos 
expresan: objetivos de aprendizaje claros y precisos, formación 
por competencias profesionales4, conjuntos de actividades de 
aprendizaje de carácter múltiple y diverso, equipos interdisci-
plinarios de docentes, escenarios formativos diferenciados y 
complementarios, y distintos mecanismos de evaluación de ca-
rácter formativo y sumativo. Todo ello se hace posible a través 
de una organización y gestión curricular dinámica y efectiva.

Un rasgo distintivo de los futuros profesionales de la sa-
lud, en esta era de la información, es su capacidad de lideraz-
go, la cual requiere un dominio de la tradición y una disposi-
ción permanente al cambio y a la innovación. Es un liderazgo 
que supone sólidos conocimientos propios de la profesión, 
demostración de habilidades y destrezas clínicas, capacidad 
para comunicarse, quehacer clínico que dialogue con distintos 
contextos sociales y culturales, pensamiento crítico que oriente 
preguntas y gestione proyectos, y pertenencia a una profesión, 
traducida en ejercicios permanentes de autonomía y autorregu-
lación. Se trata de un liderazgo comprometido con la profesión 
y que reconoce en los pacientes sus múltiples afiliaciones a 
otras instituciones como las de ciudadanía, religiosa, educa-
tiva, familiar, gremial y política, entre otras. Alguien es líder 

4. Los objetivos de aprendizaje definen posibilidades, crean rutas de ac-
ción y orientan procesos; las competencias evidencian resultados de la 
formación. Las competencias se deben a un proyecto educativo contex-
tualizado, dialogante y creador de entornos formativos. El cumplimien-
to de objetivos y desarrollo de competencias requieren seguimiento y 
evaluación. Las competencias son resultados y se adquieren en pro-
cesos de enseñanza-aprendizaje desde distintos modelos pedagógicos 
y diferentes estratégicas didácticas. Se evidencian en la definición de 
unos perfiles de ingreso y egreso, una organización curricular y un dise-
ño de un plan de estudios.
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cuando es un profesional que demuestra idoneidad, suficien-
cia, relevancia y pertinencia; condiciones que posibilitan el 
pensamiento crítico, la creatividad y la innovación; fuentes del 
cambio social y la evolución cultural. Líder es aquel que llega a 
ser profesional competente.

EDUCACIÓN DE PROFESIONALES
EN LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Desde sus inicios, la Universidad El Bosque adoptó en su mi-
sión el enfoque Biopsicosocial y Cultural que asume una con-
cepción multidimensional del ser humano, reconociendo la 
presencia de componentes biológicos, psicológicos y sociocul-
turales. El enfoque posibilita estratégicamente el diseño de una 
práctica profesional integral y efectiva frente a los problemas 
de salud de la población colombiana. Este enfoque también 
contribuye con el desarrollo de la responsabilidad social y fa-
vorece la promoción de la dignidad del ser humano.

En la última década, con ocasión de la formulación y eje-
cución de planes de desarrollo quinquenales, la universidad 
adoptó su orientación estratégica institucional, que quedó de-
finida de la siguiente manera:

La Universidad El Bosque se consolida como Universidad de for-
mación, multidisciplinaria, con un foco que articula su desarro-
llo (en formación, investigación, transferencia y servicio) en la 
Salud y Calidad de Vida. Insertada en el entorno global, compro-
metida con las necesidades y oportunidades locales, regionales 
y nacionales (Universidad El Bosque, 2016).

En concordancia con la orientación estratégica de la univer-
sidad, el proyecto del nuevo hospital (Universidad El Bosque, 
2014) en tanto expresa una red de alianzas de educación, in-
vestigación y responsabilidad social que tiene como propósito 
cuidar la salud y mejorar la calidad de vida, contribuirá a con-
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solidar a la universidad como un Centro Académico en Calidad 
de Vida. Será un espacio de convergencia interprofesional, in-
ter y transdisciplinario que se constituirá en una oportunidad 
de encuentro de estudiantes provenientes de distintos progra-
mas de pregrado y posgrado. Será un núcleo articulador de la 
comunidad académica y facilitará la creación e innovación a 
través de la formulación de proyectos específicos. En síntesis, 
será una organización que permitirá articular la educación y la 
investigación desde el cuidado integral de la salud. 

En sintonía con la historia institucional y la definición de 
la orientación estratégica, la universidad explicitó el modelo 
pedagógico soportado en teorías educativas constructivistas. 
Asumió para todos sus programas el fortalecimiento de los 
currículos centrados en el aprendizaje de los estudiantes, me-
diante la aplicación de pedagogías del aprendizaje significativo 
y la formación profesional por competencias (Universidad El 
Bosque, 2011-a).

Para los profesionales de la medicina se identificaron tres 
competencias generales (Universidad El Bosque, 2013): apren-
der a pensar y actuar de manera científica, clínica y profesio-
nal. A su vez, se identificaron seis competencias específicas: 
conocimientos profesionales basados en la ciencia y la tecnolo-
gía, habilidades clínica, habilidades comunicativas, habilida-
des investigativas –investigación formativa, formación para la 
investigación e investigación propiamente dicha– (Universidad 
El Bosque, 2015), practica basada en contextos sociales y cultu-
rales, y profesionalismo5. 

Se logra alcanzar estas competencias mediante el desarro-
llo de estrategias como: aprendizaje significativo, aprendizaje 
basado en problemas, enfoque Biopsicosocial y Cultural, pers-

5. Se entiende el profesionalismo como el pensar y el actuar con auto-
nomía relativa, es decir, autorregulación, conciencia de límites, asun-
ción de los efectos producidos por decisiones y acciones efectuadas. 
Significa pertenencia a un código ético de profesión, afiliación a ins-
tituciones relacionadas con su quehacer clínico y gestión social de su 
propia práctica. 
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pectiva bioética y atención primaria en salud con enfoque de sa-
lud familiar y comunitaria. Todas estas competencias garantizan 
profesionales dispuestos para el cuidado continuo de la salud. 

Educar profesionales de esta manera requiere de diferen-
tes escenarios formativos, uno de ellos el hospital, los otros son 
las unidades de servicios organizadas en red. También están 
otras instituciones del sector social como colegios, centros pre-
escolares, hogares geriátricos y otras instituciones de protec-
ción social.  

Escenarios concebidos así garantizan que la educación 
y la investigación conduzcan a mayores beneficios clínicos de 
los pacientes, sus familias y las comunidades. El espacio hos-
pitalario como entorno de aprendizaje se ve fortalecido cuando 
este hace parte de una red de servicios; los servicios organiza-
dos en red permiten la atención efectiva de la enfermedad y la 
promoción de la salud con criterios de continuidad e integrali-
dad. Y en la red, a propósito de la atención de los pacientes, se 
multiplican los escenarios formativos, los estudiantes siguen 
a los pacientes en su proceso de atención. En suma, este es el 
sentido de un centro académico en salud.

EL MODELO DEL CENTRO ACADÉMICO EN SALUD 

Un modelo es una representación de la realidad, que en primer 
lugar simplifica la complejidad de la misma y en segundo la in-
terpreta. Se construye día a día, se hace en la experiencia. Es 
en la experiencia donde se retroalimenta el modelo. En nuestro 
caso, suscita un diálogo fructífero con la realidad de la atención 
de la salud al producir cambios y desplazamientos en la mirada 
y en las acciones. Cuando el modelo se implementa se convierte 
en un proyecto cuyo rasgo es la construcción permanente.

Un centro académico en salud es un espacio articulador 
que enfrenta los retos derivados de una era de la información, 
de una complejidad creciente en la atención de pacientes con 
condiciones agudas y crónicas, de una sociedad de mercado y 
de un sistema de salud organizado desde el aseguramiento y la 
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competencia regulada. Es el lugar donde se trasfieren los avan-
ces en el conocimiento de la biomedicina, bioingeniería y otras 
disciplinas tecno-científicas. Trasferencia orientada al benefi-
cio de los pacientes y, más allá, al logro del bienestar familiar y 
comunitario. Es por ello que se precisa modelar un centro que 
dialogue con estas realidades.

El centro se modela a partir de las necesidades de los pa-
cientes y sus familias. Sus problemáticas en salud y en calidad 
de vida son las que exigen la mejor atención, la cual se logra 
mediante la convergencia de la formación y la investigación. Es 
en un ambiente de preguntas y problematización donde conflu-
yen el quehacer clínico, los estudios de laboratorio diagnóstico 
y terapéutico, los perfiles epidemiológicos poblacionales y los 
contextos culturales. 

Las problemáticas identificadas en los pacientes suscitan 
un diálogo entre la investigación clínica, la investigación bási-
ca, la gestión clínica, la salud pública y los estudios culturales. 
Un nuevo campo que emerge en la investigación clínica situada 
y articulada es la medicina traslacional6. Esta sincronía en la 
investigación es una de las facetas que caracterizan a un centro 
académico y su modelo de atención.

La atención ofrecida por el centro estará caracterizada por 
su capacidad de resolución de problemas relacionados con la 
vida, la salud y la enfermedad. Las reglas que definen su funcio-
namiento incluyen: atención centrada en la persona y su fami-

6. La sociedad europea de medicina traslacional define la medicina 
traslacional como una disciplina del campo biomédico que se apoya 
en tres pilares: el laboratorio, el trabajo a la cabecera de los pacientes 
y la comunidad. Por lo tanto, es una acción interdisciplinaria, cuyo 
objetivo principal es articular diversos recursos provenientes de cada 
uno de estos pilares, con el fin de mejorar significativamente los resul-
tados del sistema de salud. Combina disciplinas, recursos, experticia, 
técnicas, percepciones y vivencias de las personas y las comunidades, 
para promover mejoría en la prevención, el diagnóstico y el tratamien-
to de las enfermedades que padecen los pacientes (Randall, Cohrs y 
Cols, 2015, pp. 86-88). 
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lia, trabajo en equipo, suficiencia e idoneidad técnico-científica, 
definición y cumplimiento de procesos y procedimientos institu-
cionalmente acordados, acogimiento de los pacientes y familias, 
y participación activa de estos en el cuidado de su salud. 

Un centro con estas características evidencia un trabajo en 
equipo que expresa acciones en redes de servicios y académicas. 
Los profesionales en servicio, el personal en formación, tan-
to estudiantes de diferentes profesiones como residentes de 
especialidades clínicas, estarán organizados en los diferentes 
equipos diseñados para la atención. Habrá una división racio-
nal del trabajo con delegación de funciones, prácticas super-
visadas, acompañamiento tutorial, monitorías y, en todos los 
casos, profesionales líderes de los equipos, responsables de los 
servicios y autoridad reconocida para la información y comuni-
cación con los pacientes. 

El centro demanda una estructura y una dinámica de fun-
cionamiento que incorpore los conceptos modernos de la admi-
nistración y la gestión y que, armonizados organicen una mejor 
respuesta a las problemáticas y necesidades de los pacientes. 
Este compromiso con el mantenimiento de la salud y la recupe-
ración de la enfermedad es responsabilidad social que mejora la 
calidad de vida de individuos y poblaciones. Será un reto el logro 
de una coordinación afortunada del mejoramiento continuo de 
la calidad de los servicios, la seguridad de los pacientes, su expe-
riencia satisfactoria y las acciones de educación e investigación. 

El hospital como centro académico definirá una estructu-
ra y organización que asegurará condiciones exitosas para la 
prestación de servicios. Será un espacio académico que expre-
se el proyecto educativo de la universidad, articulado con la 
investigación y el modelo de atención definido. En esta orga-
nización, la educación y la investigación serán parte del nivel 
estratégico. Los profesionales vinculados con la prestación de 
los servicios participarán orgánicamente en la investigación y 
la educación. 

Una institución diseñada, concebida y organizada de esta ma-
nera seguirá trabajando, con su entrada en funcionamiento, para 
alcanzar los mejores estándares a nivel nacional e internacional.
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CENTRO ACADÉMICO EN SALUD:
ESTRATEGIAS PARA LA ACCIÓN

DE LA ANTICIPACIÓN A LA ACCIÓN

El centro académico en salud es un modelo que implica un 
modo de pensar la atención congruente con la definición de 
estrategias para la decisión y la acción. El hospital piensa de 
manera permanente la atención, actúa en el cuidado de la sa-
lud y produce conocimiento que modifica de nuevo el pensar 
y el actuar; es el círculo virtuoso al cual se refiere el Dr. Rafael 
Sánchez en su capítulo Concepción General del Centro Aca-
démico en Calidad de Vida. Permanentemente se preguntará: 
¿cómo conciliar una atención centrada en los pacientes con 
una formación centrada en el estudiante?, ¿cómo transferir 
exitosamente las nuevas tecnologías de la información y la co-
municación al cuidado integral de la salud? y ¿cómo impactar 
positivamente la calidad de vida de los pacientes y la forma-
ción de profesionales de la salud?

En síntesis, un centro académico en salud propicia cam-
bio e innovación permanentes a través del conocimiento y la 
acción; a raíz de los servicios se hace investigación y educa-
ción. El quehacer mismo revela datos que se convierten en in-
formación útil y pertinente para el mejoramiento continuo de 
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la gestión de los servicios. Este mejoramiento involucra tanto 
los procesos administrativos como la gestión clínica de los pro-
cesos asistenciales. 

Téngase en cuenta que el cuidado continuo de la vida y de 
la salud se logra mediante el diagnóstico oportuno y la atención 
efectiva de la enfermedad, mediante el control de la discapaci-
dad, al facilitar la rehabilitación e involucrar en el cuidado a los 
propios pacientes, sus familias y sus comunidades. Un cuidado 
así solo está garantizado si el centro es un nodo más en la red de 
servicios. Un centro que hace parte de una red permite el flujo 
efectivo de pacientes y las atenciones que estos requieren. Sin 
lugar a dudas, el centro será un núcleo híperconectado donde 
las personas enfermas lleguen, reciban la atención requerida y 
regresen a las unidades que continúan realizando el cuidado de 
su salud. 

Dada esta realidad de los servicios, la formación profesio-
nal que allí se imparte responde a la educación definida por 
objetivos de enseñanza-aprendizaje y a la formación por com-
petencias. Estudiantes y residentes participarán de la atención 
hospitalaria y podrán seguir a los pacientes en las distintas mo-
dalidades de atención que se ofrecen en la red: servicios pre-
hospitalarios, consulta externa general y especializada, aten-
ción domiciliaria y cuidados paliativos, entre otros. El común 
denominador a todo lo antes mencionado es precisamente el 
trabajo en equipo. 

Al trabajo colaborativo en red de servicios se sumará la 
atención gestionada por equipos interprofesionales e interdis-
ciplinarios. Los equipos organizados participarán en la defini-
ción del uso de tecnología suficiente y necesaria, soportada en 
la evidencia, para asegurar resultados exitosos. En consecuen-
cia, el conocimiento y la tecnología seleccionados optimizarán 
los servicios en red. Por otro lado, las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación facilitan la transparencia en la gestión 
ya que permiten registros oportunos de las atenciones, traza-
bilidad del proceso de atención, control, evaluación y mejora 
permanente del quehacer.  

Asimismo, estas tecnologías propiciarán la participa-
ción de los pacientes y sus familias en el cuidado de la salud 
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y la atención de la enfermedad. Involucrar activamente a los 
pacientes en su autocuidado contribuirá con la construcción 
continua de la calidad. Por lo tanto, las acciones del personal 
profesional y en formación, y los resultados derivados de las 
mismas serán producto de la autorregulación y del compromi-
so real con el mejoramiento de la calidad de vida.

 Otra modalidad mediada por tecnologías de la informa-
ción será la telemedicina,7 la cual permitirá mejorar la capaci-
dad resolutiva tanto de la red propia de servicios como de otras 
redes distantes. Facilitará los procesos de educación y actualiza-
ción de los profesionales en servicio. También contribuirá con el 
desarrollo del autocuidado en los pacientes ya que facilitará el 
seguimiento y control de las acciones diagnósticas, terapéuticas 
y rehabilitadoras generadas por el personal de salud.

En las tecnologías educativas, la simulación clínica resul-
ta fundamental ya que prepara a los estudiantes para el logro 
de mejores desempeños clínicos al ofrecer trazabilidad en el 
cumplimiento de los objetivos de aprendizaje y el desarrollo de 
competencias. La simulación dispone de las nuevas tecnolo-
gías para el logro efectivo del aprendizaje, lo que incentiva los 
aciertos, retroalimenta las equivocaciones y fomenta la obten-
ción de beneficios de los errores cometidos. Es un recurso que 
produce experiencias significativas de aprendizaje.

7. La telemedicina se entiende como la prestación de servicios médicos 
a distancia. En todo caso, supone el uso de tecnologías de información 
y comunicación que acercan a los pacientes y sus necesidades a los 
profesionales idóneos con capacidad resolutiva; optimiza los servicios 
y los hace más eficientes y oportunos en cuanto al uso del tiempo y de 
los recursos. La telemedicina se usa tanto para la prestación de servi-
cios como para la actualización de profesionales y la formación de ta-
lento humano en salud. En los últimos años se ha empezado a hablar 
más de “eSalud”, concepto integrador que recoge tanto el espectro de 
la atención desde la promoción de la salud, el diagnóstico, tratamien-
to y rehabilitación de la enfermedad, como la educación de profesio-
nales y el involucramiento de los pacientes en el cuidado de la salud.
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En este contexto, y no solo en él, el conocimiento ético y 
bioético orientarán las estrategias y acciones relacionadas con la 
toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas, en el marco de 
los avances de la biotecnología; en la adquisición y usos de nue-
vas tecnologías para el cuidado de la salud y en el tratamiento 
de la enfermedad respetando la autonomía de los pacientes. La 
bioética participará en la reflexión, discusión y decisiones rela-
cionadas con la resolución tanto de dilemas suscitados al inicio 
y al final de la vida como de aquellos relacionados con la forma-
ción, la investigación y la prestación de servicios.

En esta red de estrategias y acciones, la atención primaria 
en salud se revela como una idea que en el modelo es enten-
dida como la sintonía entre la oferta de servicios y las nece-
sidades de los pacientes y sus familias. Son precisamente las 
necesidades y requerimientos de los pacientes los que otorgan 
un carácter pertinente y relevante a la atención brindada. 

En virtud de lo anterior, la atención primaria no es aten-
ción básica, no es baja complejidad, no es exclusión de pacien-
tes y sus vínculos. Es, entonces, cuidado integral de la salud a 
través de la provisión de servicios a la medida de las necesida-
des de las personas, con la mejor tecnología disponible y una 
asistencia humana y profesional. Son los servicios cercanos, 
conectados con las personas, respondiendo organizadamente 
a las problemáticas identificadas. Es la participación de los pa-
cientes y sus familias en el autocuidado de la salud y la enfer-
medad. En suma, es el centro como institución social que cum-
ple su función de resolver efectivamente problemas de salud y 
de enfermedad, y contribuye así al incremento de la calidad de 
vida. Es la atención en red de servicios.

Ahora bien, una estrategia que seguirá presente es el tra-
bajo con otras instituciones de la sociedad. La sinergia suma 
iniciativas y logra mayores y mejores impactos sociales. El dise-
ño, planeación e implementación del proyecto del nuevo cen-
tro ha sido una experiencia exitosa de la relación colaborativa 
de Estado, empresa y universidad, tal como lo señala el capítu-
lo escrito por el Dr. Rafael Sánchez, el Dr. Néstor Rodríguez y la 
Dra. Martha Giraldo, Alianzas para el Hospital Universitario.



18
0

Finalmente, el nuevo hospital como centro académico en 
salud es un organismo vivo que piensa y actúa, de manera que 
revela dinámicas que traducen convergencias y divergencias 
entre los diferentes agentes de nuestros sistemas de salud y de 
educación: asegurador; prestador de servicios; universidad; 
profesionales, tecnólogos y técnicos vinculados con la aten-
ción; docentes, investigadores. Convergen desde sus semejan-
zas compartiendo un propósito que les es común: lograr una 
mejor atención, una óptima formación de talento humano y 
una investigación contextualizada para impactar positivamen-
te en la calidad de vida de nuestra sociedad. Divergen desde 
sus diferencias y aportan perspectivas, convicciones, visiones 
e intereses que les son propios. El centro académico es un labo-
ratorio de pensamiento, un espacio de creación y transferencia 
de conocimiento, un núcleo de innovación social.

EL MODELO DE ATENCIÓN EN EL CENTRO
ACADÉMICO EN SALUD

El concepto de centro académico en salud y la red de estrate-
gias y acciones que le son propias enmarcan la definición del 
modelo de atención. La oferta de servicios y el modo de efec-
tuar la atención es coherente con la naturaleza y significado 
de un hospital conectado a una red de servicios y articulado 
orgánicamente con una universidad. La responsabilidad social 
de un centro como este se expresa en el diseño de la atención 
que responde a las necesidades en salud y calidad de vida de 
quienes demandan la prestación de servicios. En consecuen-
cia, el modelo traduce las necesidades de los pacientes que tie-
nen una familia y pertenecen a una comunidad.
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Las condiciones que posibilitan el surgimiento y el desplie-
gue del modelo de atención serán:

• Una organización comunicada y una comunicación or-
ganizada. El centro es en sí mismo una red de profesio-
nales, técnicos y tecnólogos, y personal en formación, 
todos ellos conectados alrededor de un propósito co-
mún; los desenlaces exitosos en salud. Se dispondrá de 
todo el soporte tecnológico para que los flujos de infor-
mación y comunicación faciliten la toma de decisiones 
oportuna y efectiva.

• Una organización que genera su propio entorno y que se 
vincula con otras instituciones ejerciendo autonomía re-
lativa, autorregulación y gobierno trasparente. El centro 
dispone de todos los recursos necesarios, así como de 
la gestión eficiente y efectiva de los mismos, para una 
prestación exitosa de los servicios.

• Una organización que demuestra capacidad para la 
atención humanizada. Es un centro que hace clínica al 
escuchar y poner atención a los pacientes y sus familias 
para generar experiencias de servicio significativas que 
se recuerdan y se recomiendan a otras personas.

• Una organización que aprende desde las vivencias y 
experiencias. Está en permanente auto-organización y 
evolución. Es capaz de leer y leerse de acuerdo con las 
necesidades cambiantes y diversas de pacientes, fami-
lias y comunidades. Tiene un pensamiento global que se 
articula a necesidades y problemáticas locales.

• Una organización que en el día a día y en los encuentros 
con los pacientes, familias y comunidades, construye 
reputación. Se le reconoce autoridad para la resolución 
efectiva de problemas de salud y enfermedad y, por lo 
tanto, genera confianza ciudadana.



18
2

Todo lo anterior garantiza la pertinencia y calidad en la dispo-
sición de los servicios. El modo como se ofrecen y se prestan es 
lo que realmente visibiliza la atención frente a los pacientes. 
Garantizar la disposición de servicios es fundamental y está en 
el camino del despliegue de una atención exitosa.

La atención, el modo de hacer clínica para resolver proble-
mas, será vista por los pacientes como:

• Una atención que les genera vinculación con el cuidado 
de la salud. Se sienten informados y por ello reducen sus 
grados de incertidumbre, perciben disposición al diá-
logo y a la coordinación de acciones. Sienten inclusión 
desde sus diferencias culturales.

• Una atención que protege sus derechos e invita a cum-
plir con sus deberes como paciente. La organización ha 
diseñado espacios, escenarios y rutas de atención que 
respetan su intimidad, garantizando su seguridad y la 
compañía permanente de su familia.

• Una atención que revela procesos y procedimientos ins-
titucionalmente acordados. Sus vivencias identifican ru-
tas claras y precisas para la atención. Encuentran sensa-
tez y sencillez en los procedimientos diseñados.

• Una atención que habla de la presencia del trabajo en 
equipo. Sabe que contará con un médico tratante que 
coordinará las interconsultas y que facilitará la conti-
nuidad de la atención en la red de servicios. Percibirá un 
grupo de profesionales que conocen su problema y que se 
hablan entre sí para disponer ayuda oportuna y efectiva.
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• Una atención que contará con personal en formación, 
estudiantes de pre y posgrado. Encontrarán que partici-
pan en los servicios y suman calidad a los mismos, son 
parte del equipo de atención que trabaja para contribuir 
con los mejores resultados en salud.

• Una atención dispuesta a la investigación. Vivirá el res-
peto por su autonomía y estará en capacidad de consen-
tir o disentir acerca de su participación en procesos de 
investigación. En todos los casos recibirá información 
sobre riesgos, beneficios y alcances futuros de los estu-
dios propuestos. Los resultados relacionados con el bien 
común inspirarán las conversaciones, diálogos y discu-
siones en torno a las investigaciones diseñadas.

• Una atención que expresa sinceridad de la organización 
en cada toma de decisiones y en cada acción realizada. 
Siente que todo lo que se hace conduce a la generación 
de bienestar y calidad de vida. Encuentra una institu-
ción ocupada y dispuesta a ofrecer todas las opciones 
posibles para beneficiar a los pacientes, y sus familias. 

En conclusión, nuestro centro académico en salud se orga-
niza para responder a las funciones asignadas por la sociedad, 
resolver problemas de salud y enfermedad y contribuir al mejo-
ramiento de la calidad de vida. En el modelo de atención emerge 
un conjunto de acciones intencionadas que revelan la capacidad 
y el compromiso institucional con la transformación de realida-
des para hacer posible la vida reconociendo que la enfermedad 
le resta opcionalidad y que la muerte hace parte de la vida.
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INTRODUCCIÓN

El presente capítulo expresa las reflexiones para la investiga-
ción y la acción en salud pública en el contexto de la Univer-
sidad El Bosque como Centro Académico en Calidad de Vida. 
Dichas consideraciones se sustentan en la trayectoria de la 
universidad en la formación de recurso humano para el ejer-
cicio de la salud pública del más alto nivel, y en las concep-
tualizaciones y construcciones que se han desarrollado acerca 
del campo, desde una perspectiva compleja y de cara a los re-
tos que impone el logro de la calidad de vida, tanto de grupos 
como de individuos.

La argumentación girará en torno a tres ejes: en primer 
lugar, se presentarán algunas consideraciones dirigidas a di-
lucidar el campo de la salud pública. En un segundo momen-
to, el texto girará en torno a la formación e investigación que 
ha tenido lugar en la Universidad El Bosque y que sustenta la 
propuesta de formación avanzada de la institución. De cara al 
compromiso de la universidad con la calidad de vida, el tercer 
eje del texto presenta la forma en que las reflexiones señaladas 
previamente, acerca de la salud pública, se concretan en el pro-
yecto del Centro Académico en Calidad de Vida.
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EL CAMPO DE LA SALUD PÚBLICA

El campo de la salud pública es actualmente un escenario am-
plio de confluencia de distintos saberes y disciplinas que no se 
restringen a los provenientes de las ciencias biomédicas y que, 
por el contrario, han ampliado significativa y progresivamente 
su diálogo con las ciencias humanas y sociales, en la búsqueda 
de una mejor capacidad explicativa que se traduzca en compe-
tencias para la acción.

Es indudable que la salud está en relación directa con el 
bienestar y la calidad de vida. Sin embargo, comprender lo que 
se desprende de esta relación sigue siendo un reto para perso-
nas, instituciones y estados. Las sociedades humanas han ga-
nado tal diversidad que no es posible hoy limitarlas dentro de 
parámetros universalistas, ni pretender homogeneidad en sus 
maneras de vivir y, por tanto, de experimentar los fenómenos 
que llamamos “de salud” o “de enfermedad”.

Para las instituciones dedicadas a pensar en la salud de los 
colectivos humanos, resulta muy llamativo observar que existan 
desarrollos epistemológicos y metodológicos incesantes para 
avanzar en la forma como se entienden, por un lado, los proce-
sos biológicos que frecuentemente se engloban en la denomina-
ción tradicional de “salud”; y por el otro, encontrar también sus 
enormes conexiones con los procesos sociales, culturales, polí-
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ticos y económicos que impactan, en grados comparables, las 
resultantes en términos de indicadores de salud, que son signifi-
cativos en la organización social contemporánea. 

No es la salud pública un campo de investigación nove-
doso que esté incursionando en los sistemas de pensamiento 
recientemente. De hecho, es posible identificar acciones vin-
culadas con lo que hoy se denomina bajo ese nombre genérico, 
desde hace más de cuatro siglos, en diversos lugares del mun-
do. Eso hace que se tenga ya un acumulado de conocimientos y 
prácticas ligadas a la salud de los grupos humanos, con multi-
plicidad de aproximaciones teóricas y herramientas de diverso 
tipo; que también entregan resultados variables según estas y 
otras condiciones inherentes a los mismos procesos vitales, in-
dividuales y colectivos (Universidad El Bosque, 2017).
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UNA PERSPECTIVA COMPLEJA
DE LA SALUD PÚBLICA

Hablar de salud pública implica una apertura conceptual, tra-
ducida en el reconocimiento de las diversas formas de com-
prensión sobre la salud y la enfermedad. Implica comprender 
el lugar central de la salud en todas las sociedades y su tras-
cendencia política. Se requiere una disposición al diálogo entre 
interlocutores de distintas disciplinas: ciencias sociales, eco-
nomía, arquitectura, urbanismo, derecho, ingeniería y diseño, 
entre otras. La lista es inagotable, en tanto la salud y la enfer-
medad son fenómenos complejos. Dicho diálogo debe fundarse 
en la necesidad de construir mejores comprensiones acerca de 
la multiplicidad de fenómenos que se relacionan con la salud 
de las personas. 

La salud pública, como campo de conocimiento y acción, 
no está construida en su totalidad; es un asunto inacabado y en 
permanente desarrollo. Este dinamismo requiere entrar en diá-
logo con los enfoques sociales y comunitarios que parten del 
reconocimiento del saber popular y de la organización social 
para la comprensión de las necesidades en salud y bienestar 
de los grupos y las poblaciones. La salud pública, entonces, se 
encuentra sometida a un constante proceso de afinamiento teó-
rico, en el que “su desarrollo ha discurrido y discurrirá siempre 
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en medio de permanentes debates que deben reflejar los apor-
tes derivados de los procesos de investigación sobre sus distin-
tos componentes” (Cardona y Franco, 2006).

En el marco del pensamiento científico contemporáneo, la 
salud pública se caracterizaría como un nodo altamente inter-
conectado, que se nutre de los flujos de información provenien-
tes de diversos actores, que a la vez son nodos pertenecientes 
a diversas redes. En tal sentido, los sistemas de salud, con su 
desempeño y la calidad de sus procesos, son uno de los com-
ponentes que, en la red, se pueden distinguir como fuentes de 
información de alta relevancia para la salud en una sociedad. 
Al interior de los sistemas de salud, cada actor tiene respon-
sabilidades que afectan de diversas formas a los demás inte-
grantes del sistema. No hay una ruptura entre ellos, porque su 
acción coordinada, su co-dependencia, es la que le permitirá 
como conjunto lograr sus objetivos y resolver las problemáticas 
para las cuales ha sido diseñado.

En esta perspectiva, la salud pública es un conocimiento 
de síntesis de las diferentes disciplinas científicas y de las distin-
tas profesiones. Todas ellas suman aproximaciones que buscan 
entender el fenómeno de la salud y la enfermedad en el ámbito 
individual y colectivo, y en la esfera de lo público y de lo pri-
vado. Estas son explicaciones y comprensiones que asumen lo 
colectivo como lo que emerge de las interacciones individuales, 
y lo público como la relación dada entre lo privado y lo público; 
eventos y situaciones de la esfera de lo privado-individual-sub-
jetivo que encuentran traducción en la esfera de lo público, de 
la acción colectiva. Esta última es el constituyente esencial de 
lo que llamamos “público” y sucede en espacios como la calle, 
el parque, la plaza. Los intersticios donde se dan las interaccio-
nes entre las personas, y entre estas y las instituciones. Es en 
este sentido que hablamos de la salud pública como síntesis de 
conocimiento y acción. Solo así se supera el pensamiento analí-
tico que divide y fragmenta la realidad. La salud pública suma, 
elabora, teje realidades relacionadas con la salud y la enferme-
dad, tanto en individuos como en colectivos.
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Derivado de lo anterior, la salud pública reconoce que en 
las sociedades modernas la salud y la enfermedad son conce-
bidas como fenómenos que hacen parte del mismo espectro. La 
enfermedad surge de la salud; se aleja de ella cuando empieza 
a hacer daño a la propia vida. Lo que aconteció como estrate-
gia adaptativa se convierte en amenaza para la misma vida. Es 
aquí cuando las instituciones sociales –el hospital como una 
de ellas– actúan para diagnosticar precozmente, tratar las en-
fermedades o evitar complicaciones y secuelas; es de esta ma-
nera que el hospital contribuye a promover la salud.

El conocimiento y la acción en salud pública está en el 
cruce de las acciones institucionales, una de ellas la del hos-
pital. Lo público de la salud pública está precisamente en ello; 
en la acción interinstitucional. El hospital hace lo suyo: diag-
nosticar y tratar bien las enfermedades. Otras organizaciones 
también suman acciones: las iglesias, las escuelas, las univer-
sidades, los juzgados, la recreación y el deporte, el Estado y 
las empresas, entre otros. Todos y cada uno construyen condi-
ciones para que la salud se haga posible y mejore entonces la 
calidad de vida. En esta perspectiva, la salud pública es acción 
política, reconoce problemáticas como las enfermedades, y di-
seña acciones para transformar realidades mediante la promo-
ción de la salud y la creación de condiciones para incrementar 
la calidad de vida en individuos y colectivos.

Este es el contexto en el cual la Universidad El Bosque ha 
gestado la formación posgraduada en salud pública. Al decla-
rar su vocación y su interés por la salud y la calidad de vida, la 
universidad no habla de otra cosa que de salud pública. Eso es 
plausible en su oferta académica y en su vocación investigativa.
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FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD 
PÚBLICA EN LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Estas reflexiones que han animado los debates académicos en 
la Universidad El Bosque pueden ser rastreadas desde los ini-
cios de esta, hace cuarenta años. La vocación de la otrora Es-
cuela Colombiana de Medicina ha evolucionado en este lapso, 
hasta convertirse en uno de sus más reconocibles atributos: la 
formación y la investigación en salud pública. No es extraño en-
tonces que la universidad haya materializado sus inquietudes y 
conocimientos acumulados alrededor de la salud de los grupos, 
mediante la creación y consolidación de una propuesta acadé-
mica de formación a nivel de pregrado y de formación avanza-
da. Esta última se concreta en la Maestrías de Epidemiología y 
de Salud Pública y luego en el Doctorado en Salud Pública. 
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Desde sus inicios, la Escuela Colombiana de Medicina se per-
filó como una institución que lee e interpreta su entorno para 
organizar acciones encaminadas a promover la salud y mejorar 
la calidad de vida. Se originó a partir de la Clínica El Bosque, 
desde el entendimiento de que era necesario abrir una opción 
de educación de futuros médicos que estuvieran comprometi-
dos con la salud de los colombianos, y que fueran formados 
para comprender y atender las necesidades de los pacientes, 
sus familias y las comunidades. Para ello, diseñó un currículo 
organizado desde el enfoque Biopsicosocial y Cultural, que dio 
origen a tres áreas interdisciplinares: bioclínica, psicosocial y 
comunitaria. Esta última, desde la biomedicina y los aspectos 
psicosociales, ofrecía un contacto temprano con los denomina-
dos “hospitales de primer nivel” y las comunidades vinculadas 
a ellos. A lo largo del plan de estudios, acompaña a los estu-
diantes mediante la configuración, y algunos casos la identi-
ficación, de contextos sociales y culturales en los que suceden 
los aconteceres de la salud y la enfermedad: la escuela, el jar-
dín infantil, el hogar comunitario, el centro comunitario y el 
hogar geriátrico, entre otros.

LA ESCUELA COLOMBIANA DE MEDICINA
Y EL QUEHACER DE LA SALUD PÚBLICA
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El acople curricular traducía la diacronía del sistema de 
salud de aquel momento. Durante los seis años de la carrera 
se recorrían los hospitales de primer a tercer nivel de comple-
jidad. Al principio, se hacía énfasis en la salud y su cuidado, 
para luego entender la enfermedad y su abordaje. Es así como 
en el hospital de tercer nivel los estudiantes veían pacientes 
y, con algunos datos iniciales de su historia clínica, lograban 
desplegar su contexto de vida para adaptar sus acciones diag-
nósticas y terapéuticas. El enfoque Biopsicosocial y Cultural 
operaba como facilitador para el aprendizaje de múltiples có-
digos provenientes de distintas disciplinas de conocimiento y 
de diferentes escenarios formativos; los estudiantes aprendían 
diversos lenguajes que les permitían, como futuros médicos, 
ser más competentes y mejores estrategas al momento de leer y 
resolver problemas. 

El plan de estudios y los escenarios formativos seleccio-
nados revelaban el empeño por la atención primaria en salud y 
la articulación orgánica entre la medicina clínica y la salud pú-
blica. La calidad en las acciones clínicas suma para restituir la 
salud o para controlar los efectos negativos de la enfermedad, 
todo lo cual redunda en unos mejores indicadores de salud en 
las poblaciones. 

Dentro de este contexto, la formación para la investiga-
ción en el plan de estudios cobra sentido cuando justifica los 
abordajes de problemáticas de salud-enfermedad desde la in-
formación proveniente de la salud pública, y transfiere sus ha-
llazgos en busca de mejorar la salud de individuos y colectivos. 
Esta visión ha permanecido y se ha recreado en la actualidad, 
a la luz de los cambios ocurridos en la educación superior y en 
el sistema de salud.

En conclusión, una formación organizada de esta mane-
ra evidencia un compromiso institucional con la salud pública 
de los ciudadanos, y sus comunidades. Revela acciones institu-
cionales que responden a la función socialmente asignada a la 
universidad: formar buenos médicos; ciudadanos éticos y res-
ponsables, y profesionales competentes y con idoneidad.
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El recorrido iniciado por la Escuela Colombiana de Medicina 
siempre mantuvo abierta la intención de consolidar su pro-
puesta académica en la formación de posgrado. El diálogo en-
tre la Clínica El Bosque y la Escuela Colombiana de Medicina 
hizo evidente la necesidad de avanzar en la construcción de un 
abordaje más amplio de la salud, que no finalizara en la exce-
lencia clínica, sino que se cimentara en la comprensión amplia 
de la salud, como proceso Biopsicosocial. Al abrir esta panorá-
mica, la universidad logra un nivel adecuado de madurez ins-
titucional que convoca, desde la decanatura de la Facultad de 
Medicina, a crear la Maestría en Salud Pública, en el año 2010. 

El proceso de elaboración del proyecto se gestó a partir de 
la iniciativa de la facultad, pero rápidamente encontró interés y 
compromiso de las demás facultades del área de la salud y de los 
grupos de investigación que ya existían en la universidad, com-
prometidos con la calidad de vida. El programa inició sus activi-
dades académicas en 2011 y se entendió como un paso natural en 
la historia institucional. Cuenta hoy con más de 115 graduados, 
de sus primeras ocho cohortes. Este grupo está compuesto por 
profesionales con una impronta común en la reflexión profunda 
del significado de lo público, así como en el sentido crítico de lo 
que significa pensar y actuar en la salud de los colectivos huma-
nos. El marco de referencia externo, para el inicio del programa 
fue, sin duda, el contexto de la salud pública en el país, que lue-
go de la reforma de inicio de la década de 1990, exhibía una serie 
de dificultades en el desarrollo y la consolidación del modelo de 
salud, más allá de la cobertura de los planes de beneficio. 

Estos debates son persistentes en el país, hoy más enfoca-
dos en los modelos de atención, en la calidad de los servicios, 
en la sostenibilidad del sistema y en la pertinencia de un di-
seño sistémico y altamente jerarquizado, como respuesta a un 
entorno altamente dinámico, complejo y cambiante. Semejan-
tes condiciones son las que exigen una gran capacidad crítica 
y a la vez creativa, que se afianza y se sustenta en la investiga-
ción; una investigación en diálogo con la realidad, aplicada a 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA
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Este doctorado surgió con el crecimiento del programa de Maes-
tría en Salud Pública y fue ganando identidad propia gracias a la 
dinámica y apertura institucional que permitió vincular saberes 
y experiencias nuevas para fortalecer los procesos internos. Con 
el otorgamiento del registro calificado por siete años, mediante 
la resolución número 02399 del 21 de febrero de 2017 del Minis-
terio de Educación Nacional, el Doctorado en Salud Pública de 
la Universidad El Bosque es hoy una realidad. Es el cuarto pro-
grama de doctorado en salud pública en el país. Es también el 
segundo en la ciudad de Bogotá y, además, el segundo que se 
crea en una Universidad privada, condiciones que constituyen 
un gran reto académico e investigativo para el programa.

El compromiso de la Universidad El Bosque con la calidad de 
vida se concreta en la proyección del programa; en tal sentido, el 
Doctorado en Salud Pública tiene como objetivo principal formar 
con un enfoque interdisciplinario, recurso humano de alto nivel 
capaz de liderar procesos de investigación y aplicación de cono-
cimiento en diferentes sectores y niveles, con el fin de responder 
a los principales problemas de salud pública de la población. El 
doctorado cuenta con la trayectoria de la Universidad El Bosque 
en la formación de recurso humano de alta calidad, en distintas 
áreas de la salud, tarea que ha sido desarrollada en el marco de un 
enfoque Biopsicosocial y Cultural. En la concreción del programa 
confluyen los grupos de investigación de la universidad y los pro-
gramas de posgrado orientados al estudio y la comprensión de los 
fenómenos relacionados con la salud. Al ser el tercer doctorado de 
la universidad, el programa se suma a la formación del más alto 
nivel que proveen el Doctorado en Bioética y el Doctorado en Cien-
cias Biomédicas. La puesta en marcha de un programa doctoral 
en salud pública se propone como el paso natural en la apuesta 
institucional hacia la calidad de vida y como la consolidación del 

DOCTORADO EN SALUD PÚBLICA

situaciones y contextos sociales, con elevado compromiso de la 
institución académica hacia la comunidad. 
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compromiso de la universidad con la sociedad. La formación en 
salud pública capitalizará las experiencias y trayectorias de los 
dos programas de doctorado que le anteceden, así como la de los 
demás programas de posgrado en el área de la salud de la univer-
sidad, y aportará a la consolidación de la investigación y la acción 
dirigida al logro del bienestar y la calidad de vida.

El espacio de formación avanzada del doctorado permiti-
rá analizar los asuntos de la salud pública desde una perspec-
tiva compleja que implica plantear nuevas preguntas y consi-
derar nuevas respuestas a aquellos asuntos que se constituyen 
como retos inaplazables para la garantía de la calidad de vida a 
individuos, grupos y poblaciones. A partir del reconocimiento 
de los principales retos de la salud pública, el programa está 
organizado alrededor de tres áreas de énfasis: educación en 
salud, políticas y salud, y salud ambiental, las cuales no son 
abordadas como campos separados y excluyentes, sino que se 
articulan a lo largo de las actividades de investigación.

• Educación en salud: como disciplina de la salud públi-
ca, se centra en articular la teoría, la investigación y la 
práctica para el desarrollo de acciones que promuevan 
la salud, prevengan la enfermedad y mejoren la calidad 
de vida de las personas y las poblaciones. En particular, 
la educación en salud tiene como interés entender e in-
tervenir los factores sociales y del comportamiento que 
influencian la salud y calidad de vida de las personas, 
los grupos y la sociedad. 

• Políticas y salud: la salud pública es un asunto de pro-
fundas repercusiones políticas. Uno de los aspectos más 
citados en los debates sobre las problemáticas de este 
campo son las políticas públicas que se diseñan para en-
frentarlos, y sus resultados. Al estar vinculado directa-
mente con la calidad de vida, se ha posicionado cada vez 
con mayor frecuencia en la agenda de decisión formal de 
todos los niveles de gobierno en las sociedades contem-
poráneas. Hay conexiones innegables entre las decisio-
nes políticas, las instituciones sociales y los fenómenos 
relacionados con la salud de las comunidades humanas.             
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• Salud ambiental: está relacionada con todos los factores 
físicos, químicos y biológicos externos de una persona; 
engloba factores ambientales que podrían incidir en la 
salud y se basa en la prevención de las enfermedades y 
en la creación de ambientes propicios para la salud. Se 
define en relación con la protección ambiental y la re-
ducción de los efectos nocivos del ambiente en la salud. 
La salud ambiental también incluye el diseño, la organi-
zación y la ejecución de acciones tendientes a impedir o 
a revertir los efectos nocivos del ambiente sobre la salud 
humana. La consideración de estas aproximaciones abre 
el espacio para que diversas disciplinas aporten multi-
disciplinariamente al campo de la salud ambiental y a la 
generación de investigaciones e intervenciones orienta-
das a paliar, mitigar, minimizar y corregir aquellas con-
diciones del medio ambiente que afectan la salud y la 
calidad de vida de las personas.   

   
Ante la compleja interacción de fenómenos como la globaliza-
ción, la urbanización y la tecnificación en casi todas las áreas, 
sumada a las dinámicas y crisis sociales, económicas y políti-
cas que afectan diferencialmente a los países, el abordaje de 
los problemas de salud pública implica: construir escenarios y 
acciones de carácter interdisciplinario y transdisciplinario; arti-
cular la perspectiva global y la local; explorar y generar nuevas 
alternativas para entender, examinar e intervenir los problemas 
en cuestión; consolidar un capital humano del más alto nivel, 
y desarrollar acciones complejas que reconozcan la diversidad 
e interacción entre actores y niveles, los resultados esperados y 
las implicaciones que se derivan de dichas acciones.

A partir de la trayectoria institucional y del aprovecha-
miento de las redes y convenios con instituciones de orden na-
cional e internacional, se proyecta que el doctorado formará 
líderes en salud pública, que cuenten con las capacidades aca-
démicas e investigativas para identificar problemas relevantes 
en dicho campo, que propenderán por la identificación e im-
plementación rigurosa de alternativas de solución con un enfo-
que interdisciplinario.



20
8

LA SALUD PÚBLICA EN EL CENTRO
ACADÉMICO EN CALIDAD DE VIDA

Ha existido y permanece aún una supuesta disociación entre el 
quehacer clínico y el quehacer de la salud pública. Es una sepa-
ración artificial, porque el impacto de la clínica es muy signifi-
cativo sobre la salud colectiva. La atención a las necesidades en 
salud de las personas, en una institución hospitalaria primaria o 
complementaria1,  hace parte de la respuesta social organizada, 
que se construye mediante el conocimiento y las estrategias de 
la salud pública. 

Un centro académico en salud, como expresión de un Cen-
tro Académico en Calidad de Vida, impacta la salud pública. No 
solo cuando resuelve una problemática, mediante una cirugía 
o un tratamiento, sino cuando desarrolla procesos de investi-
gación, cuando crea conocimiento y cuando es capaz de lograr 
innovación para el beneficio de la comunidad. Y es precisamen-
te mediante la investigación que se puede cambiar la realidad 
y mejorar las condiciones de vida de las personas. El gran reto 
contemporáneo de las instituciones de excelencia en investiga-

1. Esta es la clasificación que aparece en la Política de Atención Inte-
gral en Salud en Colombia (pais), promulgada en el año 2016.
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ción en salud es trasladar sus descubrimientos y sus creaciones 
a lo cotidiano de las personas, mediante respuestas más acerta-
das a sus necesidades. La investigación que no se sustenta y que 
no dialoga con su contexto social, económico, cultural y político 
tiende a quedar aislada y a no trascender más allá de los debates 
de personas expertas y de las publicaciones científicas.

 Tal como se señala en otros de los capítulos de este libro, 
un Centro Académico en Salud opera en una red de servicios. Su 
propósito es mejorar la salud al brindar atención integrada de 
alta calidad1,  que está asegurada desde un liderazgo clínico, un 
trabajo en equipo y una participación activa de los pacientes, y 
sus familias, en el cuidado de la salud. Dada esta condición, su 
modelo de atención incluye un enfoque poblacional. El enfoque 
poblacional, en términos de afiliación al Sistema General de Se-
guridad Social en Salud, supone: 

1. Organización en red de servicios.
2. Conocimiento de la estructura y dinámica demográfica de 

los afiliados asignados.
3. El registro, sistematización y análisis de las actividades 

realizadas en los pacientes con ocasión de la prestación de 
servicios.

4. Configuración de un perfil epidemiológico de la población 
atendida. 

5. Información clara y precisa, útil para la toma de decisiones 
clínicas y de salud pública que permitirán la formulación, 
seguimiento y evaluación de políticas institucionales.

6. Definición de alianzas estratégicas entre Estado, empresas 
y universidad, cuyo propósito superior sea el beneficio de 
los pacientes.

7. Responsabilidad institucional frente a las decisiones toma-
das y las acciones adelantadas.

8. Participación activa de los pacientes, y sus familias, en el 
cuidado de la salud.

9. Mejora en el estado de salud y en la calidad de vida de las 
personas, familias y comunidades que atiende.
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Desde la salud pública, el enfoque poblacional revela cualidad 
y cantidad. Cualidad que permite retroalimentar el modelo de 
atención produciendo cambios institucionales que llevan a una 
mejor organización de la prestación de los servicios. De la mis-
ma forma, propicia la formulación de nuevas políticas y ajuste 
de estrategias y acciones. Así mismo, la continuidad en la aten-
ción, rasgo distintivo de una red, genera vínculos, afectaciones 
y dependencias mutuas, entre los servicios dispuestos y los pa-
cientes que acuden a ellos. 

Por otra parte, el significado mismo de la noción “pobla-
ción” expresa cuantificación, grandes números, objetividad 
estadística, distribución normal; es la fuente para el desarro-
llo tanto de la medicina como de la salud pública basada en 
la evidencia. Los estudios poblacionales son fuente importante 
para el desarrollo de la investigación traslacional y la medicina 
personalizada.

La información que arroja la dimensión poblacional con-
solida el liderazgo en la acción y la investigación clínica; la 
atención integrada, la cooperación entre los componentes de 
la red; la reducción de los tiempos de hospitalización; la co-
rresponsabilidad de los pacientes en el cuidado de la salud; el 
desarrollo de programas de atención que buscan mejores des-
enlaces en la salud individual y comunitaria (por ejemplo los 
programas de atención a enfermos crónicos); el uso racional 
de los recursos de acuerdo con criterios de costo-efectividad; 
la información, comunicación y educación en salud tanto al in-
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terior de la organización como hacia pacientes y sus familias, 
y finalmente, el desarrollo de la investigación traslacional y de 
salud pública.

Un Centro Académico en Salud hace salud pública a pro-
pósito de su enfoque poblacional y, en tanto se comporta como 
una institución social, participa de la construcción de lo públi-
co, del bien común que es la salud de individuos y colectivos. De 
cara al reconocimiento de la necesidad de formar talento huma-
no en salud pública de las más altas calidades, evidenciadas en 
la formación de habilidades para el reconocimiento de necesi-
dades, el diseño de intervenciones basadas en evidencia y en el 
desarrollo de competencias profesionales acordes con los entor-
nos de desempeño, la salud pública implica incluir una visión 
que involucre distintas instancias: los trabajadores de la salud, 
quienes cuentan con la orientación y experiencia para trabajar 
con las comunidades locales; los profesionales especializados y 
generalistas de alto nivel, y líderes tomadores de decisiones en 
todos los niveles, por mencionar algunos. 

Dado lo anterior, los vasos comunicantes de la formación 
e investigación en salud pública, como actividades que se han 
desarrollado a lo largo de la historia de la universidad y que se 
concretan en la reciente apertura del Doctorado en Salud Públi-
ca, tendrán un lugar en el Centro Académico en Calidad de Vida, 
pues este será un espacio privilegiado para la realización tanto 
de investigaciones como de intervenciones en este campo. 



21
2

REFLEXIONES PARA
LA INVESTIGACIÓN Y LA ACCIÓN

Si bien en el fundamento de la promoción en salud, uno de 
los pilares tradicionales de la salud pública, se encuentra la 
constatación de que los principales problemas en salud de los 
grupos y las poblaciones no son resueltos de manera suficiente 
ni exclusiva al interior de las instituciones de salud, tal como 
se reportó en el Informe de Marc Lalonde en 1981, el Centro 
Académico en Calidad de Vida constituye una oportunidad de 
oro para realizar acciones que impacten de forma concreta los 
servicios de salud. Contar con la perspectiva de la salud pú-
blica, incluso desde el momento mismo del diseño del Centro 
Académico, es fundamental, pues el abordaje de la atención 
en salud es la mejor forma de comprender, y posteriormente 
intervenir, las acciones concretas que desarrolla el personal de 
salud y en las cuales se expresan los dispositivos de la salud 
pública que generalmente son planteados en un nivel superior. 
Todo lo anterior, en seguimiento del compromiso institucional 
con el desarrollo de acciones encaminadas a la calidad de vida 
y el bienestar, tanto de las personas que se atenderán como del 
personal de salud.

Es importante hacer explícito que la propuesta anterior-
mente presentada se construye con otros. Otros que son las co-
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munidades, las instituciones sociales y que son, sin duda, y cada 
vez más, las personas y entidades que se encuentran más allá de 
las fronteras nacionales. El conocimiento se construye en redes 
que van ganando conexiones y van ampliando su alcance. Este 
es el otro gran reto de la formación en un Centro Académico en 
Calidad de Vida. Por ello, se dispone hoy de los recursos y del 
capital humano para esta conversación permanente, personal y 
virtual, sobre lo que a todos nos preocupa y nos motiva. La sa-
lud pública se afianza hoy en el lenguaje de la salud global, en 
contextos y territorios que son diferentes, por supuesto, pero que 
son similares también en muchos aspectos. Es muy importante 
reconocer la diferencia, pero es más importante aún encontrar lo 
que nos es común y crear desde esas coincidencias. Porque la sa-
lud pública es un gran centro de atracción de saberes, prácticas, 
disciplinas y estrategias que se materializan en la acción colecti-
va, con expresiones simultáneas e interconectadas en lo local y 
en lo global. Y precisamente esta característica es la que abre un 
escenario de posibilidades de construcción de nuevas miradas 
y nuevas perspectivas para la formación académica y la calidad 
de vida. Es lo que, en últimas, le abre paso a la innovación como 
proceso social que emerge de la interacción humana consciente, 
crítica y en permanente diálogo. Estos postulados orientan los 
programas de Maestría y Doctorado en Salud Pública en la Uni-
versidad El Bosque y enmarcan los acercamientos que se darán 
entre estos programas y las distintas actividades del nuevo hos-
pital como centro de formación y de investigación al servicio de 
la calidad de vida.
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PREÁMBULO

La vida solamente es posible en redes. Desde sus orígenes, los 
organismos se han valido de una permanente y compleja inte-
racción con otros y con las condiciones específicas de su entor-
no. Solo de esta manera, mediante el tejido de una tupida red 
de interacciones es que la vida ha podido desarrollarse sobre 
nuestro planeta. Y en medio de la gran diversidad biológica 
desplegada, algunos organismos han consolidado estrategias 
de supervivencia que involucra el desarrollo de comunidades 
en diversos grados de complejidad, útiles para adaptarse y 
prosperar con el respaldo de sus congéneres. Desde este punto 
de vista, la especie humana ha centrado su estrategia de super-
vivencia y consolidación natural en la conformación de agru-
paciones comunales de alta complejidad a las que hemos dado 
el nombre de sociedades. 

El ser humano es un organismo eminentemente social, 
toda su existencia gira en torno a conformar y sostener una red 
de relaciones esenciales con los demás individuos, que le permi-
ten desarrollarse personalmente, imaginar su futuro y soportar 
su presente. Desde este punto de vista, la cultura, la educación, 
la salud, el bienestar, el desarrollo profesional, la creación, la 
ciencia y la tecnología, como aspectos esencialmente humanos, 
son actividades que por ellas mismas se constituyen en redes de 
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relaciones e interacciones y conforman la gran red social que so-
porta el desarrollo de nuestra especia. Así pues, al igual que la 
vida, la cultura y la sociedad también se generan en redes. 

Lo que las redes aportan a la convivencia y el desarrollo de 
los individuos es más que un soporte o apoyo mutuo para la su-
pervivencia. Tal vez lo más importante tiene que ver con la lógica 
de su conformación. Las redes no son estáticas, cerradas y defi-
nitivas, son, por el contrario, dinámicas, están permanentemen-
te en construcción, son ricas, complejas y nos descubren cons-
tantemente nuevas y diversas posibilidades. Por esta razón, el 
trabajo en redes se constituye en la forma más eficiente y eficaz 
para lograr objetivos. Sin embargo, por su misma constitución, 
el trabajo en redes nos exige actualizar, modificar, reconstruir y 
esbozar permanentemente nuevos y mejores objetivos. 
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LA ALIANZA: MÁS ALLÁ DE UN SERVICIO 

La alianza entre la Universidad El Bosque y Compensar obede-
ce primordialmente a la construcción de una red dinámica de 
interacciones; una red fuerte, no solo de prestación de servicios 
de salud, sino de formación, investigación y creación de una 
comunidad académica y empresarial. Esta red pretende am-
pliar los límites de la labor de ambas instituciones, al aportar 
en su desarrollo y entregar mayores posibilidades de consoli-
dación. Queremos generar conocimiento, confianza, investiga-
ción; una serie de elementos que nos permitan lograr un mayor 
impacto en la calidad de vida y la salud de nuestra comunidad. 

A partir de algo básico como es el cuidado clínico de los 
pacientes, queremos llegar a abordar la salud y la calidad de 
vida de la persona en su totalidad, de manera integral, mediante 
un modelo de servicio centrado en los pacientes y sus familias, 
soportado con toda la experiencia en formación e investigación 
de las múltiples áreas del conocimiento que conforman la Uni-
versidad El Bosque y la experiencia en el servicio y el desarrollo 
de redes de apoyo de Compensar. Esto claramente va más allá 
de un cuidado clínico y se consolida como un abordaje integral 
del bienestar y la calidad de vida de las personas que integran 
nuestra comunidad de influencia. Desde este punto de vista, el 
hospital hará parte de una Red Integrada de Servicios, lo cual 
permitirá a pacientes y familias una orientación oportuna y ágil 
para una atención integral y resolutiva, pero al mismo tiempo 
estará soportado por una red académica y de investigación que 
garantizará el mejor conocimiento, las más actualizadas meto-
dologías y tratamientos para la atención integral.
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FUNDAMENTOS DE LA ALIANZA

Tenemos pleno convencimiento de que fraccionar y dividir no 
es un ejercicio provechoso para la construcción de tejido social. 
Si de verdad se desea impactar positivamente en la salud, la 
educación y la investigación de los colombianos, lo mejor que 
podemos hacer es unir esfuerzos y trabajar conjuntamente des-
de nuestra experiencia. Mediante el aporte de lo mejor de cada 
quien para construir un mejor presente y proponer un futuro 
soñado por todos. Tenemos la convicción de que para construir 
sociedad y prestar un servicio, se requiere de alianzas; que so-
bre la confianza mutua y el respeto a la diversidad, mediante 
la búsqueda de objetivos comunes se erija en la posibilidad de 
alcanzar éticamente los objetivos sociales de nuestra institu-
ciones. Cuando se ejerce una labor de manera aislada, cerrada 
y especializada, no se suelen alcanzar los mismos resultados 
que cuando colaboran dos actores con un mismo objetivo.

La Universidad El Bosque y Compensar tienen valores en 
común, entre los que debemos resaltar la formación y la aten-
ción humanista, que asume a la persona como fin en sí misma y 
busca los medios adecuados que salvaguarden su bienestar y su 
vida, junto con el de su familia. Entendemos al ser humano como 
un ser complejo, que tiene necesidades a nivel biológico, social, 
clínico, afectivo, psicológico y cultural. Justamente esta comple-
jidad, que la Universidad ha abordado a través de su enfoque 
Biopsicosocial y Cultural, en todas sus áreas del conocimiento, 
vincula a Compensar con la misma razón de ser. Es decir, la bús-
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queda de generar mejores condiciones de calidad de vida, desde 
un actuar ético, científico y social. 

Nuestras dos instituciones, al estar constituidas como 
entidades sin ánimo de lucro, tienen esta vocación de servicio 
humanitario a la comunidad. No se trata de tener como interés 
añadido la formación humanista; se trata de que la formación 
humanista es el centro de nuestra labor, el soporte gracias al 
cual se definen todos nuestros objetivos, académicos, de investi-
gación y de servicio. 

Estamos convencidos de que el presente libro, más que 
conmemorar los cuarenta años de la Universidad El Bosque, 
presenta una propuesta a futuro en la que la Universidad y sus 
aliados constituyen un robusto Centro Académico en Calidad de 
Vida, que como una red de prestación de servicio, formación de 
alto nivel y de investigación en diversas áreas del conocimien-
to, no únicamente las que tiene que ver con las ciencias de la 
salud, se consolide en la mejor estrategia para lograr una mejor 
sociedad, justa, respetuosa con la diversidad, con servicios de 
salud de calidad, accesibles y con propuestas educativas de gran 
alcance internacional y de pertinencia social. 

Esta alianza que hemos conformado busca constituirse en 
un modelo a seguir en la prestación del servicio, el desarrollo 
académico y la investigación. La alianza es el resultado del pro-
yecto que la Universidad El Bosque siempre ha tenido desde su 
fundación hace cuatro décadas, cuando inició sus labores como 
Clínica El Bosque; pensando en la salud de la comunidad, pero 
con profundos intereses académicos y de formación para que los 
servicios prestados por la clínica se perfeccionaran, enriquecie-
ran y adecuaran a las necesidades de la población, con el man-
tenimiento de altos estándares de calidad. Como lo expresa el 
lema de la Universidad El Bosque, nuestra apuesta siempre ha 
sido por la vida, su calidad y su sentido, y creemos que en el 
ámbito de la salud humana se da la mejor práctica para mejorar 
estos tres aspectos a través de una prestación de servicios opti-
ma, una educación competente y una investigación de calidad. 

Esta gran alianza no se dio como resultado de un arduo pro-
ceso de búsqueda, licitación o convocatoria exhaustiva. Como 
suelen ser las cosas en la vida, la alianza se dio a través de un 
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encuentro ameno, lleno de confianza y de intereses sociales com-
partidos. Tuvimos la oportunidad de unir dos instituciones de 
gran reconocimiento en la sociedad con una misma forma de ver 
el sector salud y la prestación del servicio. La empatía tuvo mucho 
que ver en la generación de este lazo, puesto que siempre es sobre 
la confianza sobre la que se construyen los proyectos y el tejido 
social que vale la pena desarrollar, pues son este tipo de proyectos 
los que entregan resultados positivos a nuestra comunidad. 

Esta alianza se plasmó en un convenio denominado “Mar-
co de colaboración”, que establece los principios generales de 
la relación entre las dos organizaciones y que tiene como com-
ponente central la construcción del Hospital Universitario. Esta 
construcción de confianza no es un proceso exclusivo de consen-
sos, pues hemos pasado por diferencias y dificultades, pero la 
definición de criterios de construcción de tejido social ha sido 
más fuerte que las diferencias encontradas. La calidad de vida, 
el bienestar y la salud de la comunidad son el estandarte en co-
mún de nuestras dos instituciones.
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EL GRAN OBJETIVO

Así pues, queremos mejorar la calidad de vida de los colom-
bianos. Para lograr este objetivo, tanto la Universidad El Bos-
que como Compensar comparten el mismo enfoque de servicio 
al país, el interés permanente por construir tejido social de la 
mejor forma. Compensar es una organización con capacidad 
de generar gobierno compartido dentro de una red compleja 
de prestadores de servicio y ambientes que buscan el mejor 
bienestar de la población, e igualmente, entiende que hay que 
generar prevención, promoción y atención primaria. La Univer-
sidad El Bosque también ha asumido esta misión desde su pri-
mera época como Escuela Colombiana de Medicina, en cuanto 
a que se ha interesado por construir nuevo conocimiento rela-
cionado con las ciencias de la salud y ha buscado desarrollar 
nuevas y mejores metodologías de enseñanza y formación en 
la medicina, la enfermería, la odontología y un amplio rango 
de especialidades. Esta oportunidad de crear una red entre dos 
instituciones con tanto en común no se podía dejar pasar, así 
que de manera responsable se han generado los convenios co-
rrespondientes con objetivos claros y concretos que respetan la 
identidad de cada una de las instituciones y aportan lo mejor 
de las dos para el desarrollo de este importante proyecto.
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LOS RETOS DE NUESTRA ALIANZA

Nuestras dos instituciones comparten la necesidad de mejorar 
un sistema de salud que desde hace años exige cambios. La Ley 
100 de 1993 marcó un hito en el sistema de salud en Colom-
bia y, en este sentido, debemos recalcar que esto no ha sido 
un obstáculo para la consolidación de la alianza; al contrario, 
podemos decir que gracias a este hito es que se ha consolidado 
la alianza, pues creemos que solo con el trabajo mancomunado 
entre nuestras instituciones se pueden construir y consolidad 
soluciones de gran urgencia para nuestra comunidad. Es decir 
que es gracias a las dificultades, a los retos, a los obstáculos de 
esta ley que una alianza como la nuestra se logra materializar a 
través del Hospital Universitario El Bosque - Compensar. Si no 
tuviéramos dificultades y un sistema de salud que pide a gritos 
una mejora, ¿qué mérito habría en nuestra labor? 

Justamente, uno de los aspectos que más ha perjudicado 
al sistema de salud configurado en la Ley 100 de 1993 es la re-
lación entre los diferentes actores en el área de la salud. Hemos 
visto cómo cada uno trabaja en favor de sus propios intereses y 
no cómo colabora con los demás actores para mejorar conjunta-
mente el sistema en su conjunto. En esta alianza, como se dijo 
anteriormente, no queremos fraccionar ni trabajar por separa-
do, sino que nos proponemos diseñar estrategias adecuadas y 
eficientes mediante el aprovechamiento de la experiencia, el 
conocimiento y los recursos disponibles de cada una de las dos 
instituciones, para el logro de nuestros objetivos eminentemente 
sociales. Si ya tenemos varios aspectos en común y una visión 
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humanista de la prestación de servicios en salud, dirigirnos por 
el mismo camino no es más que una consecuencia natural del 
desarrollo de cada una de las instituciones.

Claramente, este proyecto tendría varios retos. Además de 
lo ya mencionado acerca de mejorar un sistema de salud com-
plejo como el nuestro, el principal reto de este proyecto mate-
rializado a través de la alianza es poner en práctica un equipo 
humano ideal, formado a través del humanismo y la ética profe-
sional, porque una cosa es el concepto y la intención de formar 
profesionales humanos y humanas que presten un servicio de 
calidad a las personas, y otra cosa es materializarlo. 

Para ponerlo en forma de analogía, esta alianza es como la 
conformación de un equipo de fútbol. Pasará un buen tiempo, 
varios entrenamientos, conocimiento mutuo entre quienes inte-
gran el equipo, y sobre todo, coordinación y orientación hacia 
el mismo objetivo, para que este tenga excelentes resultados. De 
esa misma forma pretende actuar la alianza. Formar ese equipo 
humano de alta calidad y de profundas consideraciones socia-
les requerirá paciencia. Nuestra alianza ya tiene abonado gran 
parte de este terreno para hacer realidad el proyecto del Centro 
Académico en Calidad de Vida.

Tenemos un elemento diferenciador: la formación huma-
nista y la mejora de la calidad de vida de las personas. La razón 
por la cual este enfoque no ha sido abordado por otras institu-
ciones no creemos que se deba a falta de interés, sino a la gran 
complejidad de este proyecto. Es un reto enorme, pero justamen-
te esta dificultad constituye un motor para poner en marcha el 
proyecto y todos los esfuerzos de la alianza. 

No dudamos, sin embargo, que a pesar de las dificultades 
nuestro proyecto será exitoso. Visto lo construido hasta el mo-
mento, en la confianza entre nuestros dos actores, y sobre todo, 
en que compartimos la misma razón de ser, no tenemos ningu-
na duda en que los frutos de la alianza serán tan grandes como 
nuestras ambiciones. La calidad de vida es un compromiso com-
partido por La Universidad El Bosque y por Compensar. El Centro 
Académico en Calidad de Vida, que nace a partir de esta alianza, 
quiere convertirse en un referente en salud, educación e investi-
gación para todo el país.
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EL HOSPITAL UNIVERSITARIO,
UN PROYECTO ACADÉMICO
Y DE INVESTIGACIÓN

No se trata solamente de vincular a los profesionales del área 
de la salud, lo cual es más que obvio en la construcción de un 
hospital de este tipo. Trabajamos con otras disciplinas, de ahí 
la alianza, por ejemplo, con la Facultad de Ingeniería, la Facul-
tad de Diseño, el Departamento de Humanidades y el Departa-
mento de Bioética. 

Las reflexiones hechas a partir de las humanidades y la 
bioética alrededor del trato hacia los pacientes y sus familias 
son necesarias para la puesta en marcha del Hospital Universi-
tario. Igualmente, en la parte ambiental, la labor del Programa 
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de Ingeniería Ambiental ha sido fundamental para la planea-
ción del manejo de residuos hospitalarios. Y en la parte del 
diseño hemos trabajado en la innovación y creación de esce-
narios que sean diferenciales en la prestación del servicio. Las 
posibilidades están abiertas, la oferta académica de la Univer-
sidad El Bosque está dada para que pueda vincularse el trabajo 
académico e investigativo de las facultades y departamentos 
con la labor del hospital en particular y del Centro Académico 
en Calidad de Vida en general. 

Compensar tiene hoy una población establecida de pa-
cientes y usuarios. La Universidad El Bosque, por su parte, 
tiene una oferta académica consolidada y unas líneas de inves-
tigación reconocidas nacional e internacionalmente. Si estas 
características se dirigen a esa población, se podrían obtener 
mejores resultados en la calidad de vida y el bienestar integral. 
Como se ha afirmado, impactar positivamente a las personas es 
más que brindarles atención médica, tiene que ver con pensar 
la salud desde un punto de vista general e integral, en el que 
la situación de sus familias es importante, al igual que lo son 
los distintos aspectos que constituyen a una persona, desde los 
biológicos, pasando por psicológicos, culturales, económicos y 
sociales. Para este propósito se necesitan profesionales en psi-
cólogía, médicina, enfermería, estadística, ingeniería, filóso-
fía, etc. Es una oportunidad única que se nos presenta a través 
de esta alianza. 

El Centro Académico en Calidad de Vida, que es la apues-
ta central de la Universidad El Bosque, es fruto de la labor de 
la Universidad y de esta alianza con Compensar. Queremos, a 
través de este centro, mejorar la calidad de vida de la comu-
nidad universitaria y de las personas afiliadas a Compensar, 
hasta llegar a la comunidad en general. Si tenemos un impacto 
positivo, y además nuestro modelo se convierte en ejemplo a 
seguir, podríamos decir que nuestro proyecto es exitoso y su 
futuro le deparará a la comunidad mayores logros.
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CONCLUSIÓN

Si se nos pidiera sintetizar lo que representa esta gran alianza, 
sin duda lo haríamos a través de las palabras “esfuerzo”, “com-
promiso” y “proyección”. Nos hemos esforzado en crear una 
red de servicio, formación e investigación guiada siempre por 
el compromiso compartido con la calidad de vida y el bienestar 
de los colombianos. Esta alianza se materializa con la construc-
ción del Hospital Universitario El Bosque - Compensar y se pro-
yecta hacia el futuro como un referente no solo en el tema de la 
salud, sino en todo aquello que es relevante para el ser humano 
y el medio ambiente que lo rodea.

No estamos celebrando los cuarenta años de la Universi-
dad El Bosque a través de una mirada a nuestro pasado; estamos 
conmemorando lo que vendrá en el futuro: un inmenso y a la vez 
gratificante reto que tanto a Compensar como a la Universidad El 
Bosque nos llena de orgullo.
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La Universidad El Bosque, en la celebración de sus cuarenta 
años, nos invita a asumir el reto de escribir este capítulo sobre 
Redes Integradas de Servicio de Salud (riss), no desde la visión 
de lo que se ha hecho, sino desde la forma en la que las redes 
se pueden convertir en la estrategia diferencial y dinamizadora 
de futuro para el sistema de salud colombiano, para la Univer-
sidad El Bosque, en su quehacer dentro del área de la salud; 
para la aseguradora Compensar, empresa de gran importancia 
en el país, y en especial en Bogotá, y finalmente para el Hopi-
tal Universitario, que surge como un esfuerzo conjunto de gran 
magnitud entre las dos instituciones Compensar y la Universi-
dad El Bosque. 

El presente capitulo tiene como propósito recoger la expe-
riencia que Compensar ha desarrollado en la gestión del riesgo 
en salud y la conformación de riss como los dos pilares funda-
mentales de su modelo de atención y, a partir de esta, hacer algu-
nos planteamientos teóricos en cuanto a la conveniencia de esta 
forma de trabajo para el sistema de salud colombiano y nuestras 
instituciones. Por último, se busca proponer esta forma de traba-
jo como una apuesta para el quehacer el Hopital Universitario en 
el entorno de una riss y en una red de profesionales de la salud, 
vinculados con la investigación y la docencia, que hacen parte 
de redes de conocimiento que aportan decididamente en la cali-
dad y en la pertinencia de la atención a los usuarios. 
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COMPENSAR Y SU EXPERIENCIA
DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS 
DE SALUD 

Compensar inició su trabajo de conceptualización e implemen-
tación de la estrategia de riss a finales de 2012. Se llega a la 
decisión institucional de implementar las redes luego de una 
reflexión profunda basada en tres aspectos fundamentales: 

• La fragmentación del sistemas de salud colombiano, en el 
cual los ciudadanos afiliados y su salud no estaban en el 
centro de la gestión de aseguradores y prestadores y, por 
el contrario, los temas contractuales, tarifarios y adminis-
trativos relacionados con el pago y las glosas ocupaban las 
agendas de estos y generaban cada vez más desconfianza. 

• La estructuración de un árbol de problemas y objetivos 
en torno a los resultados económicos y en salud que se 
tenían en la Entidad Promotora de Salud (eps). En este 
árbol se destacaba la falta de orientación hacia el objeti-
vo de tener una población sana y a controlar a la pobla-
ción enferma; la poca articulación entre los diferentes 
eslabones de la cadena de producción de servicios; la 
redundancia de servicios que no agregaban ningún va-
lor a los afiliados; la ausencia de comunicación entre las 
instituciones ambulatorias y hospitalarias, y entre sus 
profesionales, y la poca información sobre resultados 
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de salud individual de los usuarios que estuviera dis-
ponible para cada profesional tratante, en tiempo real, 
entre otros. Estas situaciones llevaron a pensar que se 
deberían generar cambios en la forma de actuar y rela-
cionarnos como aseguradores dentro de nuestra red de 
prestadores. 

• La búsqueda sistemática de experiencias exitosas en 
otros países, sistemas y aseguradores que nos llevó a 
conocer las redes en Barcelona (España), por medio del 
Consorcio Sanitario de Cataluña, la aseguradora Kaiser 
Permanente en California (Estados Unidos) y el sistemas 
de salud en British Columbia (Canadá), lo que nos per-
mitió establecer los principios básicos de lo que debería 
ser nuestro modelo de riss. 

Los procesos de conceptualización, definición e implementa-
ción de la riss se dieron en el entorno de un proceso de lideraz-
go transformador y adaptativo en el cual participaron cerca de 
cuarenta instituciones prestadoras de servicios ambulatorios y 
hospitalarios que hacían parte de la red prestadora y la eps. 
Posiblemente lo más importante de este proceso fue el haber 
construido un propósito superior para la red, que tiene senti-
do para todos los prestadores y a la aseguradora: “brindar una 
experiencia gratificante a los ciudadanos, lograr adecuados re-
sultados en salud individual y colectiva, y de tal forma lograr 
la sostenibilidad financiera”. La importancia de este propósito 
superior radica en que con él se rompe la idea de que el asegu-
rador y el prestador tienen intereses opuestos y por tanto de-
ben estar permanentemente en disputa. Por el contrario, con 
este ejercicio se pone en el centro de nuestro quehacer a los 
ciudadanos, garantizándoles una experiencia gratificante y 
buenos resultados en salud, de manera que tanto aseguradores 
como prestadores trabajen al unísono por lograr este propósito 
y como consecuencia se llegue a la sostenibilidad financiera. 

Otro aspecto de gran relevancia que se definió en este 
ejercicio fue el entender que la sostenibilidad financiera era 
posible solamente si se lograba que los recursos asignados por 
el sistema de salud en la Unidad de Pago por Capitación fueran 
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suficientes para hacer la gestión de los afiliados. Esto solamen-
te se logrará con una adecuada gestión del riesgo en salud y 
con eficiencia y racionalidad en el uso de los recursos. 

Luego de tener una concertación sobre el propósito de la 
red, se fueron debelando unos principios rectores que estaban 
detrás de todo lo que proponía y que describo a continuación: 

VOLVER A LA ESENCIA,
EL ARTE DE LA MEDICINA 

Cada persona afiliada debe tener a su disposición un médico 
personal y un equipo de atención primaria que esté encargado 
de velar por promover hábitos saludables, gestionar sus facto-
res de riesgo y tratar de controlar sus enfermedades. Con esto 
se debe volver al “Arte de la medicina” entendida esta como la 
forma en la que el médico establece la relación con los pacientes 
como seres humanos que tienen relaciones familiares, laborales 
y sociales únicas, que los hacen irrepetibles. El entendimiento 
de estas características permite comprender el entorno de los 
pacientes y formular un plan terapéutico acorde con el mismo. 

Como complemento a lo que hemos definido como “Arte 
de la medicina”, se plantean al respecto, para las riss, algunas 
reflexiones de los padres de la medicina: 

“El arte médico surge de la interdependencia mutua entre el sa-
ber teórico y el saber práctico”.
“Nos dice que el paciente no acude a la consulta solo en busca 
de la curación de su enfermedad; busca también, y de manera 
fundamental, alivio, consuelo, comprensión y apoyo”.
“El acto médico trasciende la aplicación de información cien-
tífica. Surge en él una dimensión interpersonal desde donde se 
forja la atmósfera terapéutica, ingrediente fundamental para el 
logro de una medicina efectiva”.
“La ayuda que proporciona el médico al paciente para modificar 
sus condiciones de vida se materializa mediante el consejo mé-
dico, esa figura dialógica que expresa la relación”.
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En resumen, hemos definido lo antes planteado como la acción 
de volver a la esencia y a la humanización del servicio. Consi-
deramos dicha acción de gran importancia en estos momentos 
de enorme desarrollo del conocimiento de la evidencia científi-
ca, fundamental para el ejercicio de la medicina, pero que no es 
posible, de ninguna forma, sin dar igual sentido e importancia 
al arte de la medicina. 

LA RED ES MUCHO MÁS QUE LAS INSTITUCIONES; 
SON SERES HUMANOS CONECTADOS
EN TORNO A UN PROPÓSITO SUPERIOR 

MANTENER LA SALUD
Y CONTROLAR LA ENFERMEDAD

Si bien es cierto que las riss están conformadas por institu-
ciones de salud y se definen como una red de organizaciones 
que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud 
equitativos e integrales a una población definida, y que está 
dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clínicos y eco-
nómicos y por el estado de salud de la población a la que sir-
ve, para nuestra experiencia de redes ha sido fundamental la 
concepción de ir más allá de las instituciones y velar por la 
construcción de redes de seres humanos y profesionales que 
se movilicen por un propósito superior, para lograr los resul-
tados propuestos. Esto permite la sostenibilidad de la red y, al 
generar una comunicación asertiva, facilita la solución de los 
problemas de los afiliados, a la vez que facilita la innovación.

Si bien es cierto que en la normatividad de nuestro sistema de 
salud se habla permanentemente del mantenimiento de la sa-
lud y el control de la enfermedad, cuando se revisa en la prácti-
ca, se encuentra que aún falta mucho para volcar el esfuerzo de 
las aseguradoras y las instituciones prestadoras, de una forma 
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LOS AFILIADOS NO SON
NUESTROS MENSAJEROS

Se debe asumir que la lógica del proceso salud-enfermedad no 
entiende de procesos administrativos. Cuando los afiliados o 
sus familiares enferman y acceden a los servicios del sistema de 
salud, se chocan con una serie de barreras administrativas que 
van en contra de su expectativa de una atención integral, como 
por ejemplo: “ese servicio no es de primer nivel no se atiende 
aquí”, “ese servicio no está en la cápita, vaya a que se lo auto-
ricen”, “ese servicio es no-pos y aquí solo atendemos pos”. En 
resumen, entendemos que los pacientes no se enferman en pos 
y no-pos, en ambulatorio y hospitalario o en primer nivel o ter-
cer nivel; simplemente se enferman. Por esto, hemos diseñado 
un modelo operativo que permite a los afiliados hacer la mayor 

articulada, hacia el dicho objetivo, para ir más allá de las deno-
minadas “actividades de promoción y prevención (PyP)”. 

En Compensar, el modelo de atención tiene como objetivo 
mantener saludable a la población afiliada; detectar de forma 
temprana y atender oportunamente las patologías agudas y 
crónicas; evitar secuelas y complicaciones, y rehabilitar a las 
personas que han visto comprometida su funcionalidad. Des-
de el enfoque de determinantes de la salud, donde se trasciende 
el entorno sanitario, busca abordar al ser humano de manera 
holística y permear los distintos ámbitos donde se desarrollan 
la vida de las personas, lo que permite no solo atender enfer-
medades, sino también intervenir problemas de salud.

La gestión del riesgo en salud se expresa en dos estrate-
gias: los pilares del modelo y la gestión de cohortes, las cuales 
buscan intervenir en los diversos riesgos a través de la promo-
ción de hábitos saludables, la identificación de población en 
riesgo (marcación de cohortes) y el diseño de ciclos de atención 
basados en evidencia científica que permitan la interacción de 
equipos sanitarios comprometidos y capacitados con usuarios 
empoderados en el cuidado de su salud.
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parte de los trámites administrativos en las unidades ambula-
torias en las cuales están georreferenciados, lo que les permite 
hacer el menor número posible de trámites administrativos. 

LA SALUD SE CONSTRUYE EN EL TERRITORIO 

Conscientes de la importancia que tiene el ambiente y los com-
portamientos de los seres humanos en la construcción de la sa-
lud, se propuso el modelo de redes unido al territorio basados 
en la georreferenciación que tienen los usuarios con respecto 
a su unidad de atención primaria, que en una proporción muy 
alta coincide con el sitio de residencia de la persona afiliada. 
Esto con la aspiración de poder interactuar con los demás sec-
tores que se encuentran en cada localidad y que intervienen en 
los diferentes determinantes de la salud, y en conjunto con es-
tos, poder influir en las políticas públicas orientadas a la cons-
trucción de ambientes urbanos saludables y a la implementa-
ción de hábitos saludables. 

Lo anterior está inspirado en muchas experiencias a nivel 
mundial que han generado políticas públicas encaminadas a 
promover hábitos saludables y han logrado mejorar la salud de 
los habitantes. Especialmente está inspirado en la experiencia 
de Karelia del Norte, con la intervención de Pekka Puska y su 
equipo, quienes lograron transformar esta comunidad y dismi-
nuir su riesgo cardiovascular y metabólico de una forma muy 
importante, al basarse en intervenciones comunitarias y polí-
ticas públicas. A modo de ejemplo, se relata cómo una familia 
que cambió radicalmente sus hábitos alimenticios. Durante el 
proceso de evaluación de la intervención, el entrevistador les 
pregunta a sus miembros cómo hicieron para lograr semejan-
te cambio: ellos contestaron ‘solo ocurrió –dijo Murano–. Pero 
supongo que me salvo la vida’. Pensé en ese momento que ahí 
radicaba el milagro de Karelia del Norte. Una población entera 
de gente como esta pareja había cambiado su estilo de vida sin 
darse cuenta. 
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EL CAMINO DE LA TRANSFORMACIÓN
CONTADO DESDE LA EXPERIENCIA 

En el inicio de la concepción e implementación del proceso 
muchos considerábamos que trabajar en riss era el deber ser, 
dado que la literatura sobre sistemas de salud así lo mostraba 
y que las experiencias internacionales lo confirmaban, sin em-
bargo, cuando se hablaba de hacerlo en Colombia la respuesta 
casi inmediata era “aquí no se puede”. Recuerdo mucho que 
en la visita a Kaiser Permanente en California, cuando un mé-
dico oncólogo nos hablaba de su modelo de gestión de riesgo y 
su trabajo articulado en redes, un presidente de una compañía 
importante de nuestro país dijo: “¿se imaginan ustedes eso en 
Colombia?, eso allá no se puede”. 

Por lo anterior, fuimos entendiendo que este proceso de 
cambio tendría que estar basado en el liderazgo adaptativo, en 
el era muy importante tener las claridades técnicas requeridas 
para que la red operara adecuadamente. Por ejemplo: el cálcu-
lo de la demanda de servicios, la contratación de la oferta de 
los mismos, los procesos de referencia y contra-referencia bien 
establecidos, el sistema de información acorde con lo diseña-
do, etc. A estos los denominamos “retos técnicos”, que fueron 
muy importantes, pero igual de importantes, o si se quiere más 
importantes, fueron los “retos adaptativos”. Los retos adapta-
tivos consistían en identificar las pérdidas que cada uno de los 
grupos de interés iba o creía que iba a tener, para de esa forma 
poder gestionarlas en el día a día. Es como el artista que con 
paciencia genera su obra maestra, mediante un proceso en el 
que da un matiz diferente con cada pincelada, con el uso de un 
pincel más grueso o más delgado, con un brillo o una sombra, 
con un detalle o un entorno; así fue este proceso de cambio. 

Este es posiblemente el reto más grande que tiene la es-
trategia de redes, debido a que el sistema de salud colombiano 
no se basa en el territorio, sino en el aseguramiento y la libre 
elección del asegurador. 
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Fueron necesarias las reuniones grupales, en plenaria o en 
pequeños grupos con intereses específicos, con los líderes dentro 
de las juntas directivas, o con las juntas directivas en pleno. En 
fin, censar en el día a día el cambio e identificar lo que sería 
correcto en cada momento fue fundamental para el logro. 

Una vez se inició el proceso con los frentes técnico y adap-
tativo en paralelo, vimos que poco a poco lo que nos habíamos 
propuesto se fue dando, así por ejemplo: tener un médico per-
sonal para cada tres mil afiliados, seis médicos en un equipo de 
atención primaria y las auxiliares de servicio al cliente traba-
jando en conjunto con los médicos y especialistas básicos como 
apoyo a los equipos; la creación del nodo articulador; la exis-
tencia del profesional de enlace; las herramientas tecnológicas 
que permitían la comunicación ágil entre las Instituciones Pres-
tadoras de Salud (ips) y que la información clínica ambulatoria 
y hospitalaria se pudiera compartir en todas las instituciones en 
tiempo real. Gracias a estos resultados progresivos se logró que 
nos sintiéramos capaces de transformar nuestra propia realidad; 
no requerimos de normas nuevas, ni de consultores extranjeros 
que nos vinieran a decir cómo hacer las cosas, ni de una gran cri-
sis que nos hiciera reformarnos. Con voluntad, con un propósito 
común y con la confianza que se fue incrementando de forma 
exponencial, logramos transformarnos.

En resumen, el mayor aprendizaje que se ha tenido es el 
de evidenciar que la suma de los esfuerzos del asegurador y los 
prestadores, tanto directivos como profesionales, ha generado 
un potencial de seres humanos muy grande, unidos en torno a 
un propósito, con quienes enfrentamos retos nuevos y comple-
jos, como el crecimiento y la sostenibilidad. Indiscutiblemente, 
el esfuerzo de la red en su conjunto es mucho más que los es-
fuerzos individuales, por bien intencionados que puedan ser. 

Por todo lo anterior, las riss se proyectan como una forma 
de trabajo que puede ser el camino para resolver muchos de los 
problemas que actualmente acarrea el sector salud en Colombia.
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EL TRABAJO EN REDES.
LA ESTRUCTURA CONCEPTUAL
PARA EL QUEHACER DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Como lo plantea este libro, que recoge la historia de los prime-
ros cuarenta años de la Universidad El Bosque y establece el 
camino para recorrer los siguiente cuarenta años, se propone 
el trabajo en riss como el modelo conceptual y practico que le 
permitirá al Hopital Universitario El Bosque - Compensar rela-
cionarse con el entorno, con sus grupos de interés y en especial 
con sus pacientes. De tal forma que este gran proyecto de las 
dos instituciones sea una verdadera apuesta de futuro que per-
mita a la universidad y a Compensar caminar de la mano para 
aportarle a la comunidad y a nuestro sistema de salud.

Del aprendizaje que se ha tenido con la implementación de 
las riss en Compensar, descrito en la parte inicial de este capítu-
lo, se plantean los siguientes componentes como fundamenta-
les en la orientación estratégica del Hospital Universitario. 
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ALINEACIÓN DE SU PROPÓSITO
SUPERIOR CON EL DE LA RED 

ALINEACIÓN CON LA RED AMBULATORIA
BÁSICA Y ESPECIALIZADA

Compartir un propósito superior con los demás actores de la red, 
tanto aseguradores como prestadores, es un aspecto fundamental 
que le permitirá al Hopital Universitario El Bosque - Compensar 
construir en torno a la experiencia de los usuarios y a los resulta-
dos en salud de los mismos. Teniendo esto claro, se facilitará la 
gestión del riesgo, la eficiencia y la efectividad en la atención. 

El modelo de gestión de riesgo definido por Compensar propo-
ne que cada afiliado y afiliada cuente con un médico personal 
y un equipo de atención primaria encargado de velar por su 
salud. Los médicos personales y los equipos de atención prima-
ria se ubican en unidades de atención ambulatoria que se dis-
tribuyen en diferentes sitios de la ciudad, de tal forma que los 
afiliados puedan seleccionar una que les quede cerca a su lugar 
de residencia. En torno a estas unidades ambulatorias, gira el 
proceso de atención y la articulación y complementariedad con 
los servicios de mayor complejidad. 

Por lo anterior, y en aras de prestar un servicio en el cual 
los usuarios tengan una experiencia gratificante y de que los 
resultados adecuados de salud sean el centro del quehacer de 
la red, la atención articulada integral y complementaria por 
parte de los diferentes actores tanto profesionales como insti-
tucionales es indispensable. En el caso concreto de la clínica, 
la interacción de los especialistas y subespecialistas hospitala-
rios con los médicos personales y especialistas de las unidades 
básicas será necesaria. En este sentido, es fundamental que la 
clínica establezca adecuados canales de comunicación con es-
tos centros ambulatorios, de tal manera que genere una com-
plementariedad e integralidad en la atención a pacientes. 
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LA PRODUCCIÓN DE CONOCIMIENTO
EN EL HOPITAL UNIVERSITARIO
EL BOSQUE - COMPENSAR Y LA RED

La producción de conocimiento deberá ser uno de los factores 
fundamentales del Hospital, dada su naturaleza universitaria y 
la importancia que dicho factor tiene para llevar al Hospital a 
convertirse en una institución competitiva de alta calidad. Para 
la producción del conocimiento sobre su diario quehacer, se 
debe generar, desde el inicio, una cultura que vele por imple-
mentar y mantener mecanismos sistemáticos y automatizados 
de monitorización y evaluación de los procesos asistenciales 
y administrativos, para que de esta forma se produzca conoci-
miento continuo que le permita a la institución conocerse a sí 
misma y modificar permanentemente su acción, de acuerdo con 
las necesidades del entorno. Otra forma de producción de cono-
cimiento es mediante la generación de líneas de investigación 
específicas en las que confluyan las actuales de la Universidad 

Algunas de estas formas de comunicación pueden ser, por 
ejemplo, la información clínica de pacientes, la cual debe te-
ner las siguientes características: ser pertinente y suficiente, no 
redundante, suceder en tiempo real y contar con información 
ambulatoria y hospitalaria. Otra forma es contar con guías y 
vías clínicas de manejo concertadas y parametrizadas en las 
herramientas electrónicas de gestión de riesgo que permitan 
conocer en tiempo real y en cualquier punto de contacto de los 
pacientes la información sobre la marcación de los riesgos que 
tengan y las alertas generadas por el no cumplimiento de las 
guías o vías clínicas establecidas, así como por la desviación de 
los resultados esperados en salud. 

La adecuada articulación facilita el empoderamiento de los 
equipos, la toma oportuna de decisiones y la innovación. Y de 
otro lado, facilita la planificación de la clínica para la produc-
ción de servicios; porque es más fácil para esta establecer la de-
manda de los servicios que presta o de los nuevos que va a crear. 
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El Bosque, las de Compensar y las propias que cree el Hospital, 
de tal manera que se fortalezcan y así poder hacer parte de redes 
internacionales de investigación con centros y universidades re-
conocidos mundialmente. Por este medio, se podrá acceder a 
recursos de financiación nacional o internacional que permitan 
la sostenibilidad y el crecimiento de estos procesos. 

La producción de conocimiento antes planteada será un 
factor diferenciador y el insumo fundamental para la forma-
ción del talento humano, tanto del Hospital, como de la red y 
de los estudiantes de las diferentes carreras de las ciencias de 
la salud que actualmente ofrece la universidad. Como resulta-
do de lo anterior, el Hospital y la riss se convertirán en organi-
zaciones inteligentes que serán capaces de aprender de su dia-
rio quehacer, a partir de la monitorización y el entendimiento 
de los cambios del entorno, para adaptarse de forma continua 
a estos y así garantizar su sostenibilidad en el tiempo.

LA GESTIÓN DE RIESGO COMPARTIDO
Y LA SOSTENIBILIDAD COMO PARTE
DEL PROPÓSITO COMÚN 

Para lograr la sostenibilidad financiera del Hospital Universi-
tario, uno de los factores que se debe tener en cuenta es que 
quien le compra los servicios sea financieramente estable y 
sostenible, puesto que si a la aseguradora le va mal y pierde 
mucho dinero, el bienestar económico del Hospital Universi-
tario no será sostenible ni duradero y en poco tiempo la ase-
guradora no podrá pagarle por los servicios que compra y, por 
consiguiente, se verá afectado el Hospital y sus pacientes. 

Por lo anterior, es fundamental que del Hospital Universi-
tario  desde el inicio genere las capacidades para asumir formas 
de relacionamiento de riesgo compartido con la aseguradora. 
Esto, además de darle alta competitividad en el entorno, le per-
mitirá construir un circulo virtuoso en el cual la aseguradora 
le compra, le garantiza el mercado y el pago oportuno de los 
servicios prestados, mientras que el prestador se compromete 
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con el uso racional de los recursos y los resultados en salud de 
los afiliados atendidos, asumiendo así de una forma conjunta 
parte del riesgo financiero y en salud. 

Para lograr las capacidades que requiere el Hospital Uni-
versitario para entrar es estos esquemas de relacionamien-
to con el asegurador y estas formas de contratación, se debe 
contar con una cultura organizacional y directiva que permita 
tener una mente abierta al cambio, que piense de una forma 
sistémica y que entienda que la sostenibilidad empresarial de-
pende de la sostenibilidad de sus grupos de interés. 

Luego de tener la claridad en los cuadros directivos del 
Hospital Universitario, para lograr realizarlo, se debe hacer lo 
que está descrito en los numerales anteriores: tener un propó-
sito común con los demás miembros de la red y con el asegura-
dor, tener una adecuada articulación con los niveles ambula-
torios en la cual se de una complementariedad en la atención, 
tener un sistema de información robusto que permita generar 
conocimiento del diario quehacer sobre los procesos clínicos y 
administrativos y, por último, ser absolutamente eficiente en la 
producción de los servicios de salud. 

Como se planteó al inicio del capítulo, el propósito es re-
tomar la experiencia de estos primeros cuarenta años y, a partir 
de esta, plantear el camino para recorrer los siguientes cuaren-
ta. Con lo aquí planteado, se deja el esbozo del camino, el reto 
ahora es volver este sueño en una realidad, para que quienes 
nos sucedan, en cuarenta años puedan tener un punto de re-
ferencia y ser quienes digan si el camino era el correcto o no. 
Pero sea o no el camino, lo importante es iniciar la marcha y 
tener los sentidos atentos para entender el entorno y hacer los 
cambios que sean necesarios para llegar a la meta de servir; 
contribuir con la salud de los afiliados y pacientes; generar co-
nocimiento, y formar profesionales altamente calificados, ade-
más de buenos seres humanos.
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El proyecto Hospital Universitario El Bosque - Compensar fue 
adjudicado por medio de un concurso arquitectónico privado 
del que hicieron parte ocho participantes. Los concursos son 
una herramienta que además de atraer la atención de los y las 
mejores profesionales sobre un proyecto, permite garantizar el 
mejor resultado posible, ya que en la evaluación se tiene en 
cuenta no solo la calidad de una idea, sino también el balance 
entre la satisfacción del cliente y el cumplimiento de los reque-
rimientos solicitados. En el caso específico del concurso para 
el Hospital Universitario los parámetros más relevantes que 
determinaron la selección del Taller de Arquitectura de Bogotá 
(tab) fueron: 

1. Brindar una percepción humanista del espacio en la que el 
hospital no parezca un típico hospital. 

2. Realzar la buena calidad de vida de los pacientes, de sus 
acompañantes y de todo el personal médico, incluidos los 
y las estudiantes. 

3. Promover un ámbito medico funcional y de alto estándar. 
4. Propiciar la relación interior-exterior por medio de visuales 

y el uso de vegetación. 
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Para dar vida a estas ideas, el proyecto se plantea como una 
configuración en dos elementos: una plataforma y una torre su-
perpuesta. En la plataforma se albergan todos los usos de ser-
vicio hospitalario, mientras que en la torre se aloja el servicio 
de hospitalización. La plataforma se concibe como un edificio 
en franjas que está conformado por cuatro volúmenes o barras 
que se conectan entre sí, lo que permite ser más eficientes, al 
aumentar la cantidad de área por nivel, de tal manera que se da 
prelación al funcionamiento en sentido horizontal del hospital, 
aspecto fundamental para lograr una mejor funcionalidad, de-
bido a que se facilitan las relaciones entre los servicios. La torre 
de hospitalización permite la repetición de niveles en sentido 
vertical, maximizando la condición excepcional de altura y vi-
suales lejanas en el área de las habitaciones. 
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La estrategia de concebir la plataforma en franjas genera un rit-
mo entre lo construido y el vacío, con franjas verdes que hacen 
que la apariencia del edificio luzca más liviana debido a que 
se fragmenta la masa. Adicionalmente, la utilización de fran-
jas hace posible establecer una misma construcción por medio 
de volúmenes análogos, flexibles, longitudinales, autónomos 
y relacionables, lo que repercute en el funcionamiento autóno-
mo pero conectado de los servicios hospitalarios. Las franjas 
también aumentan la relación con la luz natural y el exterior, 
lo cual posibilita que una mayor parte del programa cuente con 
vista, y, por lo tanto, con iluminación y ventilación natural.

El proyecto, de casi 50.000 m2, cuenta con una unidad de 
urgencias con cuarenta y dos cubículos de observación, nue-
ve salas de cirugía, una sala de cesáreas y partos, además de 
veinticuatro consultorios. Las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (uci) tienen cuarenta y seis camas repartidas así: uci qui-
rúrgica, doce camas; uci médica, doce camas; uci pediátrica, 
doce camas; uci neonatal, diez camas. El área de hospitaliza-
ción cuenta con cincuenta y dos habitaciones bipersonales, 133 
unipersonales y diez vip.
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Quirófano
Sala de cesareas

/partos
Sala de cesáreas
/partos

UCI Quirúrjica

Pediátrica

Camas
Bipersonal

Camas 
Unipersonal

Camas VIP

UCI

Hospitalización

Hospitalización

9

12

12

133

49.600

24

Quirófano

Consultorios

UCI

UCI

UCI
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MÁS QUE UN HOSPITAL,
UN ESPACIO AMABLE PARA TODOS

El Hospital Universitario responde a un modelo de atención 
con énfasis en los pacientes, promovido a través de la humani-
zación del servicio y sus espacios. Por medio de la arquitectura 
se buscó responder a la premisa de darle prioridad al ser huma-
no y entender el hospital como una zona de vida para todas las 
personas (pacientes, personal médico, personal de enfermería, 
estudiantes, etc.). Por esta razón, el proyecto se pensó bajo la 
idea de hacer un hospital que no pareciera un hospital. Se buscó 
romper con el característico ambiente frío e impersonal de pare-
des y pisos asépticos para ofrecer, a cambio, un espacio amable 
y cálido donde pacientes y familias se puedan sentir casi como 
en un hotel. Para esto se planteó una arquitectura sutil que com-
bina áreas sobrias con acentos de color, dosificadas en algunos 
puntos específicos. Por tanto, se utilizaron materiales cálidos, 
acabados en madera, acentos de color y concreto con textura en 
áreas públicas y de hospitalización, así como en las áreas com-
plementarias de servicios no médicos tales como las áreas lúdi-
cas, los bienestares y las salas de espera, repartidas a lo largo de 
todo el proyecto. 

 Las áreas lúdicas, ubicadas en la torre de hospitaliza-
ción, están destinadas a todos los  pacientes que por su condi-
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ción pueden levantarse de la cama y salir de su habitación; son 
espacios de relajación, donde gracias a los acentos de color, se 
puede cambiar de atmosfera, lo que promueve un acto saludable 
en el que los pacientes se pueden olvidar de que se encuentran 
en un hospital. Allí pueden disfrutar de la vista privilegiada so-
bre la ciudad y aislarse parcialmente de la condición médica que 
los lleva a estar hospitalizados. En estos espacios pueden recibir 
sus visitas, en un ambiente especial, lejos de la cama hospitala-
ria que inevitablemente evoca la enfermedad. Tanto los materia-
les como el mobiliario de estos espacios están diseñados para 
brindar confort y comodidad, y ofrecer a pacientes y visitantes 
una experiencia diferente a la tradicional hospitalaria; son espa-
cios que buscan romper con la monotonía cromática y aséptica 
del hospital y ofrecer así una mejor vida para los y las pacientes. 
Por su ubicación estratégica en todos los pisos, no es necesario 
recorrer grandes distancias para acceder a estos espacios, con 
la ventaja adicional de que permite mantener el contacto con el 
personal de enfermería. 

Los espacios de bienestar que están ubicados en la platafor-
ma fueron diseñados para lograr el mismo efecto en el personal 
del hospital, son espacios a los que puede acceder el personal 
médico, de enfermería y estudiantil para tener un momento de 
descanso. Al igual que las áreas lúdicas, son espacios coloridos 
cuyo mobiliario invita al descanso, lo que permite momentos de 
relajación, para luego retomar nuevamente sus funciones y res-
ponsabilidades con la energía recargada.
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Las salas de espera que se encuentran ubicadas en diferentes 
puntos de la plataforma, también tienen un énfasis cromático 
sutil. Se las identifica según el tipo de usuario y están agru-
padas por duplas, cada una con un tono diferente del mismo 
color. Así por ejemplo, la sala de espera de consulta externa se 
plantea como una variación gris mezclada con vivaces burbu-
jas de colores en las zonas de espera de pediatría.
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Para complementar la sensación de bienestar de todos los ha-
bitantes y visitantes del hospital, también se diseñaron unos 
espacios especiales en los que se privilegió la noción de refu-
gio sobre la de hospital. La cafetería, el solárium y el oratorio, 
ubicados en el quinto piso, se integran con la topografía de las 
terrazas exteriores, que se prolongan hacia los jardines, de ma-
nera que los límites entre el adentro y el afuera se desdibujen. 

En la cafetería, los acabados interiores son marrones y 
grises, para evocar la tierra, y el contacto con el verde se logra 
a través de las terrazas. Se trata de generar un espacio ama-
ble y elegante al que todas las personas son bienvenidas. Su 
apariencia es una antítesis de la tradicional cafetería de me-
sas blancas y bandejas rojas, pues busca brindar a los usuarios 
una experiencia similar a la que se daría en un café al exterior 
del hospital. 
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El solárium es un espacio de interacción social para los pacien-
tes, donde realizan algunas terapias y sobre todo descansan, 
allí entran en contacto con el mundo exterior, a través de las 
perforaciones de la cubierta, que permiten que ingrese el sol 
y “bañe” sus cuerpos. El interior es de tonos verdes como una 
prolongación del jardín adjunto. 

El oratorio es un espacio dedicado al culto espiritual, 
donde se promueve la serenidad, el silencio y la intimidad; un 
microcosmos cambiante durante el día gracias a la luz que se 
filtra por medio de paneles perforados, que permiten que el es-
pacio interior se bañe de pequeños y finos chorros de luz.

Aunque el edificio es urbano, el verde es uno de los gran-
des protagonistas del proyecto, ya que es llevado al interior del 
edificio para promover la relación interior-exterior. Para llevar 
el alma del jardín al hospital, se utilizaron tres estrategias: en 
primer lugar, las grietas o franjas verdes que atraviesan la pla-
taforma y permiten que una mayor cantidad de espacios inte-
riores tenga contacto directo o visual con los jardines y aumen-
ta la ventilación e iluminación natural. En segundo lugar, el 
sistema de cubiertas verdes o cintas topográficas, que genera 
una condición única de paisaje ya que cada una de estas cuatro 
cintas tiene un tratamiento diferente en cuanto a su topogra-
fía (las terrazas conforman espacios descubiertos en superficie 
que dan la posibilidad de salir al aire libre sin dejar el edificio). 
En tercer lugar están las fachadas verdes que abrazan la torre 
de hospitalización a todo lo largo de la misma, de manera que 
acompañan las habitaciones; una fachada verde custodia la 
ventanería del edifico y piso a piso lleva un pedacito del jardín 
a cada uno de los y las pacientes.
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UN HOSPITAL DE ESTÁNDAR
INTERNACIONAL 

Con la meta de alcanzar los más altos estándares de calidad y 
seguridad, en un lote compacto incrustado en el campus univer-
sitario y con un programa extenso que incluye servicios médicos 
de gran complejidad, se trabajó con la guía de estándares inter-
nacionales cruzados con la norma colombiana. El equipo del 
Hospital Universitario El Bosque - Compensar quiso ir más allá y 
puso los ojos sobre los estándares norteamericanos, mucho más 
exigentes que los nacionales, en cuanto a la amplitud de los es-
pacios, comodidad e interconexión de los mismos, diseños más 
funcionales y sobre todo en cuanto a la seguridad de pacientes y 
personal médico. Por esta razón, y para lograr que el proyecto al-
cance la certificación otorgada por The Joint Comission, líderes 
en acreditación de calidad en temas de salud, se contó con The 
Romans Group, expertos asesores internacionales en diseño de 
hospitales, y con el apoyo puntual en la etapa de esquema básico 
del equipo de arquitectos de Odell. Una vez el proyecto esté cons-
truido y en funcionamiento, será evaluado por los miembros de 
The Joint Comission, quienes verificarán el cumplimiento de los 
estándares de calidad y seguridad. Esta verificación se realiza 
través de pares que evalúan el proceso de cuidado que experi-
mentan los pacientes, mediante la observación, la plática con el 
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personal médico y el seguimiento de cerca de la experiencia de 
un paciente, lo que permite completar la valoración al revisar 
el sistema para llevar salud segura y de calidad a los pacientes 
(Romans y Haynes, 2014).

Adicionalmente, durante el desarrollo del proyecto se re-
conoció y valoró la importancia del entorno curativo (healing 
environment), entendido en dos sentidos: en primer lugar, en 
la importancia de la salud en el mejoramiento del nivel de vida 
de la sociedad y, en segundo lugar, en las condiciones que per-
miten minimizar el sufrimiento y optimizar la capacidad de los 
pacientes para recuperarse, condiciones en las que se incluye 
la calidez, tranquilidad y comodidad, las cuales se pueden 
ofrecer a través de una arquitectura humanizante, debido a la 
importancia de la relación entre un buen diseño arquitectónico 
y la calidad en el cuidado brindado a los pacientes (Romans y 
Haynes, 2014). Por lo anterior, se planteó un proyecto fácil de 
entender y de recorrer, en el que se evita la idea del laberinto 
y en su lugar se proponen circulaciones sencillas de transitar.

Es por esto que se estudió extensa y cuidadosamente la 
diferenciación de flujos intrahospitalarios; es decir que se pre-
vió cómo deben entrar y salir los usuarios e insumos al hospi-
tal. Dentro de los seis flujos se identificaron dos clasificaciones 
principales: los humanos y los materiales. Dentro de los prime-
ros están los pacientes que tienen acceso al programa clínico 
de atención intrahospitalaria y a la torre de hospitalización; 
los visitantes que tienen un acceso más restringido, por lo que 
solo pueden acceder a las zonas más públicas de la plataforma 
clínica y las habitaciones de pacientes y, por último, todo el 
equipo médico, de enfermería y estudiantil, único con acceso a 
la totalidad del edificio. 

En el grupo de flujos relacionados con materiales, se en-
cuentran los flujos limpio, sucio y sanitario. Estos tres flujos 
cuentan con un estricto control de rutas y horarios que permiten 
garantizar la no interferencia de los mismos. Los flujos limpios 
corresponden a todos los elementos que van del exterior al in-
terior (medicamentos, insumos médicos, linos, alimentos, equi-
pos y papelería), antes de ser utilizados. Después de usados, son 
clasificados en ropa sucia y sanitarios (ordinarios, reciclables y 
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biosanitarios), y así realizan el recorrido del interior al exterior 
del edificio, para luego ser recogidos y transportados por equi-
pos especializados según su naturaleza y riesgo.

De manera integrada con el cumplimiento de los estánda-
res de calidad y para garantizar la seguridad humana, el proyec-
to cumple con las normas y códigos de construcción colombia-
nos y los que competen a Bogotá, tales como son las normas de 
sismo resistencia sísmica; manejo de salidas de emergencia y 
rutas de evacuación; muros de compartimentación cortafuego; 
accesibilidad para personas con limitaciones de movilidad, etc. 

 Adicionalmente y por solicitud del equipo El Bosque – 
Compensar, se apostó a ser amigables con el medio ambiente, 
mediante diversas estrategias: para garantizar una adecuada 
temperatura y reducir el uso de aire acondicionado al interior 
del hospital, se diseñó un sistema de cortasoles para las facha-
das oriental y occidental de la plataforma, mientras que en la 
torre de hospitalización, las materas y su vegetación funcionan 
como aleros que mitigan el impacto directo del sol. En las áreas 
que lo permiten, se implementó la ventilación natural cruzada 
con sistemas sencillos de aperturas batientes o fijas y se tuvo en 
cuenta la dirección de los vientos predominantes y la tempera-
tura ambiente. Para maximizar el aprovechamiento del recurso 
natural, se planteó la recuperación de las aguas lluvias para el 
riego de las cubiertas verdes. Finalmente, para la optimización 
del consumo energético, se recurrió a la estrategia simple de 
permitir que la mayoría de las áreas estén iluminadas con luz 
natural y apoyadas con sistemas de iluminación artificial de 
bajo consumo. 
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UN HOSPITAL QUE FACILITA
EL APRENDIZAJE

Una fortaleza adicional del enfoque del nuevo Hospital El Bos-
que - Compensar es su compromiso no solo con la asistencia sino 
con la docencia e investigación y, por lo tanto, la posibilidad de 
estar en contacto permanente con los últimos avances de la cien-
cia y la tecnología en el campo de la medicina. Su ubicación es-
tratégica dentro del campus universitario permite y promueve la 
interacción permanente entre estudiantes, docentes y pacientes, 
de manera que se garantiza una formación médica de calidad. 
Adicionalmente, el estar en el campus hace más fácil que estu-
diantes de otros programas tengan acceso al hospital, lo que po-
sibilita la realización de proyectos interdisciplinarios que reper-
cutirán en la calidad del servicio que se ofrece. Por último, pero 
no menos importante, se optimiza el manejo del tiempo, pues no 
es necesario recorrer grandes distancias entre las aulas, bibliote-
cas, laboratorios y la zona hospitalaria, lo cual favorece no solo 
a los pacientes, sino también a estudiantes y docentes, quienes 
además encontrarán en el hospital espacios de bienestar donde 
pueden descansar e interactuar en un ambiente amable y cálido.



29
4

UN PROYECTO DE Y PARA TODOS

En un momento coyuntural como el que vive el país, el nuevo 
Hospital El Bosque - Compensar no solo le apuesta a ser una edi-
ficacion emblematica de alto estándar para la salud y la ense-
ñanza; más allá, representa un espacio al que tendrán acceso 
los colombianos, en donde no solo se atiende la salud, sino que 
ademas se promueve la tolerancia y el respeto como condiciones 
básicas para la convivencia. 

La buena arquitectura es capaz de cambiar las relaciones 
de la ciudad y, por supuesto, también las relaciones entre los 
seres humanos; influencia positivamenve la convivencia y dig-
nifica al ser humano. Por esto hay que entender que el nue-
vo Hospital el Bosque - Compensar es un ambito de salud de 
y para todos. El hecho de buscar altos estándares significa no 
solo prestar una buena asistencia médica, sino también ayu-
dar a marcar el rumbo que deben seguir los servicios de salud 
en un país, e influenciar a otros. Construir un entorno grato y 
humano para aprender de salud y enseñar sobre salud no solo 
constituye una oportunidad de consolidar un campus universi-
tario, sino también la de formar profesionales con ética, criterio 
y capacidad para responder a las necesidades por venir. 

La determinación de la Univerisdad El Bosque y Compen-
sar de construir un nuevo hospital es también una clara señal 
del interés del sector privado por aportar al mejoramiento de la 
calidad de vida de nuestra sociedad, al pensar en un país con 
oportunidades, más equitativo y competitivo a nivel global.
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EL CONTEXTO DE
LA EDUCACIÓN SUPERIOR

El informe Educación superior en Iberoamérica (Brunner y Fe-
rrada, 2011), elaborado por el Centro Interuniversitario de Desa-
rrollo (cinda), establece una visión del estado de la educación en 
Colombia y la región. En términos generales, refiere que la educa-
ción en América Latina está en un proceso de masificación, en el 
que se busca ampliar la cobertura. Las causas del fenómeno ra-
dican en una mayor presión por parte de clases sociales, que ven 
en la educación superior una alternativa para el mejoramiento de 
sus condiciones de vida a través de la cualificación de sus traba-
jos. Sin embargo, la presión ejercida, en todos los sectores, para 
una mayor oferta, no ha estado siempre acompañada de criterios 
de calidad. Este proceso se lleva a cabo en diversos países. 

El panorama de la educación en Colombia, incluida allí la 
superior, se resume en: 

• Altas ineficiencias del sistema educativo (grandes gastos 
con pobres resultados). 

• Alta demanda con una oferta desarticulada, desactuali-
zada y desigual. 

• Un sistema híper-regulado estatalmente con poca flexi-
bilidad para innovar. 
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• Descompás entre el sistema educativo y el sistema pro-
ductivo a partir de políticas y objetivos de crecimiento 
socioeconómico disímiles (desarrollo político, humano 
y social contra modelos extractivos de bajo costo). 

• Esperanzas de cambio a partir de múltiples escenarios 
de concertación y construcción social de política que 
buscan resultados a mediano y largo plazo.

Una situación que se sumó al problema fue que el grado de res-
puesta de la oferta educativa a las necesidades de los diferen-
tes sectores productivos fue muy lenta o poco eficiente, lo cual 
constituyó un factor limitante del desarrollo socioeconómico 
del país. Todo esto ha perpetuado las desigualdades económi-
cas y sociales.

 Por su parte, los problemas de acceso, equidad, cali-
dad y eficiencia del sistema de educación superior colombiano 
se mantienen a pesar de los esfuerzos crecientes que se han he-
cho a través de las políticas públicas. Estas últimas han logrado 
aumentar cobertura y mejorar la intervención y el control del 
Estado en la educación superior. Quizá el reto fundamental es 
poder disponer de una política de Estado que evite que las nor-
mas se orienten a resolver problemas, y que en cambio la edu-
cación que necesita el país sea pensada con visión de futuro. La 
carencia de una fórmula concertada en materia de aplicación 
de los recursos sigue siendo el talón de Aquiles para la acción 
del Estado (Brunner, 2011, p. 89).

La educación superior en Colombia enfrenta retos im-
portantes, los cuales están declarados en el Plan Nacional de 
Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo país” (Ley 1753 de 
2015) y en el Plan Nacional Decenal de Educación 2006-2016 
(Asamblea Nacional por la Educación, 2007). El primero es un 
instrumento general de planeación que establece metas de 
gobierno y metas sectoriales, mientras que el segundo es un 
“pacto social” en el que se compromete a Estado, sociedad y 
familia a respetar acuerdos y trabajar para el logro de los obje-
tivos previstos.

 Se hace necesario generar conexiones de las institucio-
nes de educación superior con el sector real, con las empresas, 
el Gobierno y la sociedad en general. 
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LA RESPONSABILIDAD SOCIAL
DE UN CENTRO ACADÉMICO

Ahora bien, dentro de la razón de ser de las instituciones de 
educación superior se destacan las acciones encaminadas a 
servir a la comunidad. Su quehacer responde a la obligación 
moral y social de posibilitar la cualificación humana, acadé-
mica, investigativa y social de los estudiantes y docentes para 
brindarles las herramientas para que construyan el sentido so-
cial de las distintas profesiones, de manera que impacte en la 
solución de los problemas reales del entorno y así se mejore la 
calidad de vida. 

Desde esta perspectiva, las universidades han de asumir 
la función de proyección y responsabilidad social con un nuevo 
sentido y dirección que supera las actividades esporádicas de 
carácter técnico, educativo y cultural, por acciones sistemáti-
cas, continuas e innovadoras que consagran un auténtico ser-
vicio a la comunidad dentro del contexto histórico y cultural 
para lograr un mejoramiento cualitativo de la interacción entre 
la universidad, su entorno y la sociedad.

Así las cosas, se concibe la proyección social como la inte-
gración de la universidad con el entorno y la sociedad, conside-
rada como una función sustantiva del quehacer institucional, 
lo que supone la interacción vital de la institución con el entor-
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no. La proyección social es, entonces, la expresión de la razón 
de ser de la institución y su participación en los procesos de 
desarrollo social y cultural; es el proceso que propicia la con-
vergencia de las otras dos funciones básicas de la universidad: 
la docencia y la investigación. 

La proyección social debe verse como una actividad pla-
neada desde la razón de ser de la institución, articulada, con-
trolada, que gestiona y evalúa, como parte integral de un pro-
ceso en el que la proyección social universitaria es central en el 
quehacer académico. En este contexto se busca que se involu-
cre toda la universidad y articule orgánicamente las instancias 
académicas y administrativas. 

De esta manera, la proyección social se enmarca dentro 
de la Misión de la universidad en lo referente a la pertinencia, 
la formación integral de profesionales a través de la asimila-
ción, producción, aplicación y difusión de conocimiento cien-
tífico, humanístico, tecnológico, artístico y cultural. Esto con 
espíritu crítico, para que se aborden eficazmente las soluciones 
de los problemas relevantes del desarrollo humano integral de 
la sociedad, con proyección nacional e internacional, dentro de 
un marco de libertad de pensamiento, pluralismo ideológico, y 
de conformidad con una ética que reivindique la solidaridad y 
la dignidad humana. 

Las estrategias que la institución ha venido y deberá seguir 
implementado para desarrollar la función de proyección social 
han sido las siguientes: alianzas con otras organizaciones, tra-
bajo con la comunidad, participación en redes, internacionali-
zación, vinculación con egresados, participación en la formula-
ción de políticas sociales (salud, protección social y educación, 
entre otras), consultorías, asesorías profesionales y gestión para 
la conservación de recursos culturales y ambientales. 
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Los avances en la concepción de la universidad compren-
den la pertinencia y calidad del desempeño de la comunidad 
universitaria (estudiantes, docentes, personas dedicadas a la 
investigación y personal administrativo) a través de una ges-
tión responsable del impacto educativo, investigativo, social y 
organizacional generado por la universidad, mediante una in-
teracción adecuada con la sociedad, en búsqueda de la promo-
ción de la dignidad humana y el desarrollo sostenible. A su vez, 
comprende el impacto generado por la universidad, en el ejer-
cicio de sus tareas fundamentales, en sus entornos humano, 
social y ambiental, de manera que aporta al desarrollo humano 
sostenible de la nación y la humanidad. 

Se asume que en estos espacios la responsabilidad es en-
tendida no como una obligación, sino con un sentido de corres-
ponsabilidad con la sociedad, que propicia en los universita-
rios el desarrollo de las competencias necesarias para asumirla 
como tal en su quehacer diario.

Las premisas para esto son: coherencia con la Misión; la 
articulación con el Plan de Desarrollo Institucional y la Orien-
tación Estratégica Institucional; consistencia con el Proyecto 
Educativo Institucional; pertinencia social y académica, e inte-
racción con la comunidad y la innovación.
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LA RESPONSABILIDAD SOCIAL
EN LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Para la Universidad El Bosque el servicio es una afirmación bá-
sica que se deriva en la función social. En ese marco, se han 
definido una política y un modelo de Proyección y Responsa-
bilidad Social Universitaria (prsu)1 que integra diversos aspec-
tos sobre los que puede abordar el conjunto de obligaciones y 
compromisos, legales y éticos, tanto nacionales como interna-
cionales, que se derivan de los impactos que su actividad edu-
cativa produce en el ámbito social, laboral y medioambiental, 
entre otros. Al mismo tiempo, el modelo tiene en cuenta unas 
necesidades, intereses, motivaciones y realidades que llevan a 
la solución de necesidades y problemáticas específicas locales, 
regionales y nacionales, mediante el desarrollo de proyectos de 
formación e investigación.

El modelo que se presenta en la Figura 1 expresa cada uno 
de los campos en los cuales la institución considera que es im-
portante generar acciones medibles y contundentes en diferen-
tes escenarios sociales y académicos, a través de su cuerpo direc-
tivo, estudiantes y egresados a nivel local, regional y nacional.

1. Universidad El Bosque, Política de Proyección y Responsabilidad 
Social Universitaria, junio de 2014.
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La concepción de la prsu comprende la pertinencia y calidad 
del desempeño de la comunidad universitaria (estudiantes, 
académicos, investigadores y administrativos), a través de una 
gestión responsable del impacto educativo, investigativo, social 
y organizacional generado por la universidad, mediante una in-
teracción adecuada con la sociedad, en búsqueda de la promo-
ción de la dignidad humana y el desarrollo sostenible. Por ello, 
la gestión de la prsu comprende el impacto generado por la 
universidad, en el ejercicio de sus tareas fundamentales, en sus 
entornos humano, social y ambiental, de manera que aporta al 
desarrollo humano sostenible de la nación y la humanidad. 

De esta manera se generan unos ámbitos de impacto: 

• Aprendizaje: comprende el impacto generado en su aten-
ción a las necesidades de formación de recurso humano 
de la sociedad, para el sector productivo y la vida en co-
munidad. Para el sector productivo, en atención de sus 
necesidades laborales, en sus dimensiones disciplinares 
(programas) y cualitativas (perfil de los egresados) y de 
conocimiento (consultoría). Para la vida en comunidad, 
en sus dimensiones bioéticas y humanísticas. Es todo lo 
relacionado con los procesos de enseñanza-aprendiza-
je y la construcción curricular que derivan en el perfil 
de los egresados que se están formando (¿qué tipo de 
profesionales y personas formamos?, ¿cómo debemos 
estructurar nuestra formación para formar ciudadanos 
responsables del desarrollo humano sostenible en el 
país?). Es clara la necesidad de desarrollar las potencia-
lidades de la persona, mediante la formación integral.

• Investigación: comprende el impacto generado por la 
Universidad en su atención a necesidades de genera-
ción, transferencia y aplicación del conocimiento en las 
comunidades. Los procesos de producción y difusión 
del saber, que derivan en el modo de gestión del conoci-
miento (¿qué tipo de conocimientos producimos?, ¿para 
qué? y ¿para quién?; ¿qué conocimientos debemos pro-
ducir? y ¿cómo debemos difundirlos para atender las 
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carencias cognitivas que perjudican el desarrollo social 
en el país?).

• Organización: comprende el impacto generado por la Uni-
versidad en su vida y operación cotidiana como organiza-
ción humana, y como ejemplo ético ante la sociedad en 
sus responsabilidades frente al Estado, el medio ambiente, 
los trabajadores. Hace referencia a los aspectos laborales, 
ambientales, de hábitos de vida cotidiana en el campus, 
que derivan en valores vividos y promovidos intencio-
nalmente o no, que afectan a las personas y sus familias 
(¿cuáles son los valores que vivimos a diario?, ¿cómo de-
bemos vivir en nuestra universidad en forma responsable, 
en atención a la naturaleza, la dignidad y el bienestar de 
los miembros de la comunidad universitaria?).

• Interacción con la sociedad: comprende el impacto gene-
rado por la Universidad en su interacción con las comuni-
dades mediante el ejercicio de sus actividades de forma-
ción y servicio; es todo lo relacionado con los vínculos de 
la Universidad y los actores externos, su participación en 
el desarrollo de su comunidad y de su capital social, que 
derivan en el papel social que la Universidad juega como 
promotora de desarrollo humano sostenible (¿qué papel 
asumimos en el desarrollo de la sociedad?, ¿con quiénes? 
y ¿para qué?; ¿cómo la Universidad puede ser, desde su 
función y pericia específica, un actor partícipe del pro-
greso social a través del fomento de capital social?).

El modelo tiene plena coherencia con la Orientación Estratégi-
ca de la Universidad, mediante la cual la Institución se inserta 
en el entorno global, y se siente comprometida con las necesi-
dades y oportunidades locales, regionales y nacionales. 

Para llevar a la práctica los diferentes campos de acción de 
la proyección social, se desarrollan proyectos, se administran 
convenios y contratos, se implementan acuerdos y resoluciones, 
con la participación activa de facultades, institutos, centros, de-
partamentos y divisiones, para beneficiar a la comunidad y faci-
litar la participación de los estudiantes en distintos escenarios. 
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PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL 
2016-2021

La Universidad El Bosque cuenta con un Plan de Desarrollo Ins-
titucional estructurado para el período 2016-20212 (Universidad 
El Bosque, 2016). En su elaboración participó de manera acti-
va toda la comunidad universitaria con el aporte de sus ideas, 
planteamientos, necesidades y expectativas. El Plan de Desa-
rrollo Institucional es un documento orientador y dinamizador 
de los procesos institucionales, con el fin de dar cumplimiento 
de la Misión y al Proyecto Educativo Institucional, y responder 
a lo contemplado dentro de la Orientación Estratégica Institu-
cional y el eje de salud y calidad de vida.

En él se establecen los cimientos, pilares y estrategias en 
las que la institución se concentrará durante los próximos cin-
co años, con la Misión, Visión, Proyecto Educativo Institucional 
y Orientación Estratégica Institucional como fundamento, tal 
y como se detalla en la Figura 2. Todo esto en pro de la cualifi-
cación de las funciones misionales: educación, investigación y 
responsabilidad social universitaria hacia la calidad de vida, 
con un entendimiento de la educación como pilar fundamental 
en la construcción de una mejor sociedad y nación. 

2. Universidad El Bosque, Plan de Desarrollo Institucional 2016-2021, 
marzo de 2016.
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El cimiento Misión, Proyecto Educativo Institucional, Orientación 
Estratégica Institucional y Visión recuerda que la Universidad El 
Bosque centra su quehacer en torno a la promoción de la digni-
dad de la persona humana en su integralidad; esto es la contem-
plación de sus múltiples dimensiones en lo biológico, psicológi-
co, social y cultural, para contribuir a su formación integral. 

La adopción del enfoque Biopsicosocial y Cultural ha 
diferenciado a la Universidad El Bosque en sus distintos que-
haceres, lo cual se ha evidenciado en la articulación de las 
diferentes dimensiones en torno a propuestas innovadoras y 
resolutivas frente a las condiciones económicas, sociales, cul-
turales y académicas propias del medio y del entorno impacta-
do. Todo esto se encuentra expresado en la Misión Institucio-
nal. El desarrollo y la praxis de estos postulados se establece 
claramente en el Proyecto Educativo Institucional, con el que 
la Universidad apuesta al ejercicio cualificado de sus funciones 
sustantivas, dado su carácter de Universidad. La Visión Institu-
cional asume los retos propios del sector educativo y apuesta 
por el alcance de una meta retadora en torno a la cualificación 
de la comunidad académica; la calidad y pertinencia de sus 
programas; la apropiación de las culturas de la planeación; la 
innovación y la calidad; el aporte significativo a la sociedad, 
desde el desarrollo de la investigación, y la construcción de un 
país en paz y con un desarrollo sostenible. 

Para la Universidad El Bosque, la calidad y la planeación 
son pilares fundamentales enmarcados en el Modelo de Ges-
tión Institucional y en el ciclo virtuoso de la evaluación-pla-
neación. A través de su política de calidad y planeación se pro-
mueve el fortalecimiento de la cultura de la planeación y de la 
calidad al involucrar a todos los estamentos de la comunidad 
universitaria e identificar oportunidades de consolidación y de 
mejoramiento que son insumo significativo para los planes de 
desarrollo, de mejoramiento y de acción. Resalta la importan-
cia del desarrollo de la innovación y el emprendimiento para 
ser cada vez más competitivos. 

El talento humano es uno de los principales cimientos 
para el quehacer institucional, por ello se ratifica el compromi-
so con el mejoramiento continuo del mismo, mediante el desa-
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rrollo e implementación de las políticas que permiten la conso-
lidación de un equipo de trabajo comprometido, cualificado y 
con liderazgo que responda y contribuya a las exigencias que 
demanda la sociedad y el país. 

La Universidad busca atraer y retener un talento humano 
que desde su formación, competencias, habilidades e intere-
ses, aporte a la generación y transferencia del conocimiento, a 
la ciencia, a la tecnología y al desarrollo creativo, con el fin de 
lograr en conjunto los objetivos institucionales e individuales, 
enfocados en un entorno de bienestar, cultura y calidad de vida. 

La constante es el fortalecimiento de un equipo acadé-
mico con una formación propicia que facilite, al interior de la 
Institución y de las unidades académicas, el crecimiento de un 
núcleo académico dinámico, interactivo, integral y con lideraz-
go, de tal manera que contribuya al logro de las metas propues-
tas. Por otra parte, busca continuar con la construcción de un 
equipo administrativo que sea interdisciplinario, competente y 
comprometido, que dé soporte, engranaje y facilite cada uno 
de los procesos administrativos. 

Las nuevas tendencias en la educación universitaria es-
tán conduciendo a una revisión permanente en los procesos 
de gestión académica, particularmente en lo que concierne al 
incremento y redefinición de la nueva oferta educativa, apo-
yada en los componentes educativos digitales, con renovados 
modelos pedagógicos ajustados a las necesidad de aprendizaje 
de los estudiantes, y las demandas crecientes de la internacio-
nalización de los currículos. 

Deben confluir las acciones referidas a las funciones sus-
tantivas al desarrollo de programas nuevos con especial énfasis 
en las maestrías y doctorados, direccionados al mejoramiento 
de la calidad de vida y apoyados en las diversas modalidades 
educativas. En este orden de ideas, se atienden además las ne-
cesidades de capacitación de grupos y comunidades particu-
lares por medio de la oferta educativa en formación continua. 
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Los procesos académicos de los programas de la Insti-
tución se fortalecen con el impulso de prácticas pedagógicas 
ajustadas a las necesidades particulares de los estudiantes, y 
su contexto, conducentes a un aprendizaje de calidad, articu-
lado además con la flexibilidad en las estructuras curriculares, 
para facilitar el acceso y el tránsito de los estudiantes por los 
diversos niveles educativos; con ello se avanza en la armoni-
zación curricular para el impulso de la internacionalización, 
tarea imprescindible en la educación contemporánea. 

El fortalecimiento en los diferentes niveles educativos de 
la Universidad, desde el paradigma pedagógico centrado en el 
aprendizaje, permite que los estudiantes desarrollen una cul-
tura que valora la ciencia, la tecnología y la innovación, me-
diante la formación en competencias investigativas a través de 
componentes transversales del currículo, que fomentan el de-
sarrollo de la investigación. 

Se reconoce la investigación como una tarea fundamental 
que se constituye en un elemento de especial importancia en los 
procesos de formación, generación de nuevo conocimiento y co-
nexión con la sociedad mediante su transferencia, y que responde 
a las necesidades y oportunidades de nuestros entornos locales, 
regionales y nacionales, con una clara proyección internacional. 

Se resalta la importancia de la responsabilidad social uni-
versitaria, como eje articulador de las funciones sustantivas, per-
meadas por la innovación, desde el genuino interés de responder 
de manera pertinente a las necesidades del entorno. Mediante la 
estructuración de un portafolio de proyectos a corto y mediano 
plazo, se han de atender las necesidades del contexto.
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La Universidad avanza en la gestión del éxito estudiantil, lo 
que presupone un entorno de aprendizaje adecuado para la ca-
lidad de vida del estudiante, que incluye el bienestar integral 
en su proceso de formación y el diseño y desarrollo de prác-
ticas que permitan mejorar los indicadores de permanencia y 
graduación estudiantil, de manera que se fortalezcan en los 
estudiantes las habilidades para gestionarse, hasta convertirse 
en ciudadanas y ciudadanos responsables y exitosos que gene-
ren valor en la sociedad. Lo anterior a través de un permanente 
contacto, acompañamiento, apoyo y seguimiento desde lo aca-
démico, pedagógico, financiero y psicológico, el monitoreo de 
los niveles de satisfacción y el rendimiento académico, además 
de la autoevaluación, con el objetivo de que los estudiantes lo-
gren culminar sus procesos formativos en el tiempo previsto y 
alcancen como egresados una óptima y adecuada inserción al 
mundo laboral. 

 Para llevar a cabo la generación, transmisión y transfe-
rencia de conocimiento y propiciar un buen entorno para la en-
señanza y el aprendizaje, la Universidad El Bosque reconoce la 
importancia que tiene la promoción del bienestar como una con-
dición sine qua non, mediante el “Bien ser - Bien hacer” de todas 
las personas que integran la comunidad universitaria desde su 
individualidad y la colectividad. 

 En concordancia con su Misión y su Visión, entiende la 
internacionalización como una estrategia transversal y compre-
hensiva de inserción de toda la comunidad académica en un en-
torno global, lo que implica presencia, impacto, desarrollo de su 
comunidad y de sus procesos de educación, investigación, trans-
ferencia de conocimiento, y la responsabilidad social en ámbitos 
internacionales. 

 A través de las estrategias de internacionalización, busca 
formar ciudadanos y ciudadanas del mundo; es decir, profesio-
nales que cuenten con las competencias y habilidades necesarias 
para analizar y proponer soluciones a los problemas globales. Así 
las cosas, el fin último y el quehacer institucional es impactar en 
la calidad de vida.
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