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Resumen y Abstract  IX 

 

Resumen 
El propósito de este estudio fue contribuir, desde una perspectiva cualitativa y 

documental, a la comprensión de la investigación en salud en Colombia como un asunto 

de política pública entre 1990 y 2010. Con la Ley 29 de 1990 se instaló un nuevo 

escenario institucional para el sector de Ciencia y Tecnología que determinó el 

crecimiento de las capacidades investigativas en salud; desde 2001, adicionalmente, 

aumentaron considerablemente los recursos para la financiación de proyectos en este 

campo gracias al Fondo de Investigación en Salud, siendo la principal medida de política 

pública científica en salud. Sin embargo, en veinte años se ha carecido de lineamientos 

nacionales o sectoriales de política que orienten la acción pública frente a la 

investigación en salud, mostrado con hechos como la formulación de un solo plan 

estratégico, la falta agendas y políticas formales de investigación, a pesar de algunas 

iniciativas gestadas en el Congreso de la República, el Ministerio de Salud y Colciencias. 

El Ministerio de Salud tuvo como función misional la rectoría de la investigación y creó 

dependencias y comisiones asesoras que tuvieron escasos resultados y una frágil 

articulación con el sector de Ciencia y Tecnología. Esta entidad no apoyó las iniciativas 

para formular políticas de investigación en el marco de las reformas al sistema de salud. 

Se concluye que la investigación en salud fue considerada en en algunas agendas 

políticas pero sin lograr avanzar en acciones de política, con excepción del Fondo de 

Investigación en Salud, gracias al impulso del sector académico. La rectoría de la 

investigación en salud fue débil, sin liderazgo y compromiso explícito y constante a 

través de los diferentes gobiernos tanto en el sector salud sanitario como en el científico. 

Se sugiere continuar con este tipo de análisis para comprender los escenarios políticos 

particulares y actuales alrededor de la investigación en salud en Colombia. 

 

 

 

Palabras clave: Investigación, política de investigación en salud (fuente: DeCS, 

BIREME) 
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Abstract 
The aim of this study was to contribute, from a qualitative and documentary perspective, 

to the understanding of health research in Colombia as a matter of public policy between 

1990 and 2010. With Law 29 of 1990, a new institutional scenario was established for the 

Science and Technology sector that encouraged the growth of research capacities in 

health; since 2001, additionally, the resources for the financing of projects in this field 

have increased considerably thanks to the Health Research Fund, being the main public 

policy measure during the period of analysis. However, in twenty years there has been a 

lack of national or sectoral policy guidelines that guide public action against health 

research, shown with concrete facts such as the formulation of a single strategic plan, the 

lack of agendas and formal research policies, despite some initiatives developed in the 

Parliament, the Ministry of Health and Colciencias. The Ministry of Health, which has had 

the rectory of research as one of its missionary functions, and it created dependencies 

and advisory committees that had few results and a fragile articulation with the Science 

and Technology sector. In addition, this entity did not support the few health research 

policy proposals that were part of the bills to reform the Colombian health system. It is 

concluded that health research was considered in some governmental periods as a policy 

problem and was recognized in some political agendas but without achieving progress in 

policy actions, with the exception of the Health Research Fund, due to the promotion of 

the academic sector. The stewardship and governance around health research was 

weak, without explicit and constant leadership and commitment through the different 

governments. It is suggested to continue with this type of analysis to understand the 

particular and current political scenarios surrounding health research in Colombia. 

 

 

 

Keywords: Research, Research Public Policy (source: MeSH, NLM) 
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Introducción 
 

Los Estados a través de sus gobiernos deben actuar frente a una heterogeneidad de 

situaciones que han sido definidos como socialmente problemáticas, de ahí su 

connotación pública; es decir, la sociedad o un sector de ella, exige una respuesta por 

parte de las autoridades gubernamentales o estatales ante estos problemas públicos. La 

investigación en salud, como el eje analítico del presente estudio, se considera como un 

asunto de política pública que capta la atención por parte de los gobiernos y sus 

instituciones.  

 

El autor de esta tesis doctoral asumió desde la formulación de su propuesta inicial que la 

investigación en salud posee un conjunto de problemas que han tenido en algunos 

momentos históricos una connotación pública sobre la cual el Estado puede intervenir 

para establecer reglas de juego específicas para su ejercicio. Las instituciones públicas 

pueden manifestar a través de planes o cambios concretos en sus propias estructuras 

internas el interés por establecer algún tipo de lineamiento u orientación de política que 

incentive, promueve o fortalezca la investigación en salud, pretendiendo contribuir a 

solucionar los problemas que tenía esta práctica o actividad, de acuerdo a la propia 

definición de estos actores. En otras palabras, la investigación, cuando actúa el Estado 

sobre la misma definiendo reglas de juego, deja de ser un asunto privado o particular 

entre los científicos, investigadores, universidades y financiadores y pasa a hacer un 

asunto público sobre el que la autoridades públicas definen acciones de política que 

pueden expresarse en aspectos relevantes como el crecimiento de las capacidades 

científicas, la financiación, la apropiación y el uso de sus resultados.  

 

Alrededor de la investigación en salud, al considerarla como un asunto de política 

pública, hay uno o varios problemas que tienen una connotación pública, hay agendas, 

propuestas y decisiones políticas que son el reflejo de la instalación de una determinada 

organización institucional que ha favorecido el desarrollo de importantes capacidades 
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científicas en salud; aunque como en el caso de Colombia, el proceso político no pudo 

avanzar de forma significativa hacia la formulación de políticas de investigación en este 

campo del conocimiento debido la ausencia de un liderazgo permanente por parte de los 

sectores que tenían la competencia y la responsabilidad de decidir políticamente como 

las autoridades del sector salud y del sector de CT.  

 

La investigación en salud, como actividad social de generación de conocimientos pero 

también como un asunto de política pública de interés estatal, ha tenido una dinámica 

específica entre 1990 y 2010, período que refleja contextos políticos, económicos e 

institucionales que se modificaron desde finales de los años ochenta y principios de los 

noventa y que aún se mantienen en la actualidad. La Ley de Ciencia y Tecnología 

promulgado en 1990 permitió un importante cambio institucional, reconfigurando el 

SNCT, modificando la posición y la estructura interna de algunas entidades del sector 

responsables de las políticas como Colciencias y creando áreas y escenarios de 

concertación y toma de decisiones como los Consejos y los Programas Nacionales de 

Ciencia y Tecnología. 

 

De forma casi simultánea, la reforma al SNCT en 1990 vino acompañada de la 

promulgación de la nueva Constitución Política en 1991, y a la apertura económica dando 

fin a la política proteccionista de sustitución de importaciones y a una política drástica de 

reducción del tamaño del Estado. Además, se gestó el proceso de descentralización del 

sector salud que se había iniciado en 1990, y en 1993 se presentó también una profunda 

reforma que desmontó el sistema nacional de salud y se implementó el SGSSS, modelo 

basado en el aseguramiento universal y obligatorio y en el mercado entre entidades 

públicas y privadas, bajo la dirección estatal a cargo del MSPS. 

 

Este estudio ha incorporado los aportes del análisis de políticas públicas cuyos 

conocimientos contribuyen a entender la investigación en salud como un fenómeno social 

y político, como acción o inacción por parte del Estado, donde hay problemas públicos, 

agendas políticas y toma de decisiones. Además, se ha optado, para cumplir con los 

objetivos que fueron planteados, por una orientación cualitativa basada en la búsqueda e 

interpretación de información textual provenientes de fuentes documentales y entrevistas, 

y complementado con la sistematización de datos numéricos que permitieron cuantificar 

algunas de las capacidades científicas en salud que construyó el país en dos décadas.  
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Sin embargo, es importante destacar que la investigación en salud no ha sido un tema 

muy recurrente ni constantemente visible en las agendas políticas de las instituciones del 

Estado. La información identificada y analizada en este estudio permitió aproximarse al 

problema planteado en este documento, destacándose que en algunos momentos del 

periodo 1990 – 2010, la investigación en salud fue objeto de interés por parte de los 

gobiernos como formular políticas planes que pretendían dirigir su gestión para que 

tuviera mayor impacto en la toma de decisiones, pero que en general no logró avanzar 

hacia la toma de decisiones en este ámbito, salvo algunas excepciones que serán 

destacadas más adelante.  

 

El documento se encuentra organizado de la siguiente manera. Se inicia con la 

descripción del problema de estudio que orientó el desarrollo del presente estudio, 

destacando sus características, antecedentes, la pregunta de investigación, sus objetivos 

y la justificación. Luego, se precisan los elementos conceptuales y metodológicos que 

acompañaron la elaboración del presente análisis de política pública. Posteriormente, los 

resultados están organizados a partir de los contextos dentro de los cuales la 

investigación en salud ha tenido una dinámica particular de desarrollo, destacando 

actores, discursos e intereses en torno a la actividad científica y su reconocimiento como 

motor del desarrollo y el bienestar social. Después, se examina la institucionalidad propia 

alrededor de la investigación en salud que se ha construido gracias a la política general 

de ciencia y tecnología que el país implementó desde 1990, y desde donde se han 

conseguido importantes capacidades científicas. Se incluye también las agendas 

políticas más relevantes tanto en el sector de CT como en el sector salud y en Congreso 

colombiano sobre la visibilidad y el posicionamiento de la investigación en salud como un 

asunto de política para las autoridades públicas en Colombia entre 1990 y 2010.  

 

Por último, se establecen las conclusiones y aportes finales que que recogen y sintetizan 

los hallazgos más relevantes con respecto a los resultados, construyendo una 

interpretación general. Así mismo, se proponen algunas opciones de avanzar en este tipo 

de estudios como el planteado aquí para el futuro, teniendo en cuenta la necesidad de 

continuar examinando la investigación en salud como un asunto de política pública en 

Colombia. 

 





 

 
 

1. Problema de estudio  

En la segunda mitad del siglo XX, luego de la finalización de la Segunda Guerra Mundial, 

se posicionó una corriente ideológica compartida internacionalmente por los países 

avanzados que otorgaba a la CT un papel estratégico en la consolidación de sus 

economías predominantemente capitalistas. Varios países latinoamericanos también 

adoptaron esta ideología y comenzaron a establecer o a fortalecer sus propias 

estructuras institucionales a favor de la CT, para estimular la generación y aplicación de 

conocimientos, bajo la premisa de que sus resultados contribuirían al desarrollo de sus 

respectivas sociedades (1).  

De esta manera, durante los años sesenta, la CT ya formaba parte de las agendas 

políticas de diferentes entidades multilaterales presentes en la región. Por ejemplo, la 

UNESCO organizó la Conferencia sobre la Ciencia y la Tecnología al desarrollo de 

América Latina en 1965, la OEA creó la Unidad de Desarrollo Tecnológico y la OPS 

realizó un informe sobre las políticas científicas en la región en 1966. Se reflejaba así un 

creciente interés por la CT en el continente americano, incluido el sector salud (2). En 

Colombia, esta influencia también fue determinante con la creación en 1968 del Consejo 

Nacional de Ciencia y Tecnología y del Fondo de Investigaciones Francisco José de 

Caldas, conocido desde entonces como Colciencias.  

Desde 1968 y hasta los años ochenta, la institucionalidad colombiana en CT se enfocó 

principalmente en la formación de recursos humanos y en el posicionamiento de la 

actividad investigativa (1). Sin embargo, durante ese periodo no hubo una política formal 

e integral de CT y tampoco había una autoridad pública líder de este sector; al contrario, 

diferentes entidades como Colciencias, el DNP o el ICFES, tenían sus propias 

competencias en los aspectos científicos o tecnológicos, sin articulación entre las 

mismas. Además, si bien en los planes nacionales de gobierno se incluía la CT como un 
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sector prioritario para el país, solo en algunos casos se formulaban objetivos y 

estrategias concretas pero desconectados de una política general en este ámbito (3).  

A finales de los años ochenta el Estado colombiano manifestó el interés por hacer 

reformas al SNCT y este compromiso se materializó en 1990 al lograr la aprobación de la 

Ley 29 de 1990 conocida como la Ley de Ciencia y Tecnología, y que permitió la 

generación de importantes cambios institucionales que se reflejaron también en la 

reorganización de la gestión pública de la investigación en salud, así como en otras áreas 

del conocimiento en el país.  

Junto con la reforma institucional al sector de CT se gestaron otras importantes 

transformaciones a nivel político y económico que determinaron el rumbo del país para 

los años posteriores. Por un lado, la apertura económica que se instaló desde los años 

noventa marcó el posicionamiento del modelo neoliberal, poniendo un gran reto para todo 

el aparato productivo del país (3). Por otra parte, en 1991 se aprobó la Constitución 

Política con la que el país se adaptaba a las nuevas realidades nacionales e 

internacionales. En cuanto al sector salud, las grandes reformas se iniciaron con la Ley 

10 de 1990 que implementó el proceso de descentralización en la prestación de los 

servicios de salud (4), y luego con la Ley 100 de 1993 que desmanteló el Sistema 

Nacional de Salud y se implementó el SGSSS, basado en el aseguramiento universal y 

obligatorio como mecanismo para la protección financiera en salud dentro de una lógica 

de competencia entre actores públicos y privados y regulada por el Estado (5). 

Internacionalmente, el papel estratégico de la investigación en salud en los sistemas 

sanitarios y reducción de inequidades estaba ganando un importante posicionamiento a 

través del liderazgo de organismos como el OMS y el COHRED y que tuvo influencia en 

numerosos países, especialmente en aquellos de medianos y bajos ingresos.  

Considerando estos contextos nacionales e internacionales, generales para CT y 

específicos para salud, la investigación en salud fue considerada en diferentes momentos 

entre 1990 y 2010 como un asunto de interés público, como un problema que captó la 

atención de diferentes actores del Estado, reconociéndolo como un tema sobre el cual se 

identificaban dificultades que requerían de respuestas políticas por parte de las 

instituciones públicas. Entender la investigación en salud como un problema público y 

como un asunto de interés político por parte de los actores estatales fue el objetivo del 
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presente estudio. El análisis de la investigación en salud desde una perspectiva de 

política pública ha sido poco explorado en el país. Se hizo una revisión de la literatura en 

bases de datos internacionales como Scielo y Pubmed, sin restricción de fecha, hasta 

2016, por título y resumen, y usando los términos de búsqueda: “Política AND 

investigación AND salud AND Colombia”, “Investigación AND salud AND Colombia” y 

“Científica AND salud AND Colombia”. En Pubmed, se tomaron los mismos términos en 

inglés “Health AND research AND policy AND colombia”, “Health AND research AND 

policy AND colombia” y “Scientific AND policy AND health AND colombia”. Con esta 

búsqueda, no se identificaron estudios específicos sobre la investigación en salud 

entendida como objeto de política pública en el país. No obstante, se encontraron análisis 

relacionados con la investigación en salud en términos de su producción científica en 

salud, procesos de priorización y las capacidades nacionales investigativas sobre los 

determinantes sociales de la salud o los servicios de atención médica (6–9). 

Teniendo en cuenta la existencia de un vacío en los conocimientos sobre la investigación 

en salud desde una perspectiva de política pública en Colombia, la pregunta principal que 

orientó el desarrollo de este estudio fue ¿Qué interpretación tiene la investigación en 

salud como un tema de interés político y de política pública en Colombia entre 1990 y 

2010? En consecuencia, este análisis tuvo como objetivo principal contribuir a hacer una 

aproximación para entender la investigación en salud como un asunto de política pública 

en el país entre los años 1990 y 2010, periodo que abarca, por un lado, el inicio de la Ley 

de CT y que fue determinante en las reformas institucionales de este sector, y, por otro 

lado, el final del periodo presidencial e incluye el comienzo de la implementación de la 

Ley 1286 de 2009 la cual hizo algunas modificaciones al SNCT.  

La investigación en salud, entendida en este documento tanto práctica social como 

asunto de política pública, pretende dilucidar cómo se identificó como un problema 

público que captó la atención estatal a través de una institucionalidad que se instaló 

gracias a un conjunto de decisiones estatales que parten de la Ley de CT de 1990. Al 

aclarar su connotación pública, se asume que la investigación en salud ha sido objeto en 

algún momento de alguna forma de regulación o de un interés por regular o proponer 

reglas de juego, emanadas por las autoridades estatales y aceptadas por los diferentes 

actores que tienen un papel alrededor de este ejercicio científico. 
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Alrededor de la investigación en salud como asunto de interés político por parte de las 

autoridades públicas se identifican al menos tres escenarios estatales donde se 

visualizan agendas e incluso algunas decisiones políticas durante el periodo 1990 - 2010: 

a. El sector de CT, a través de Colciencias, el Consejo y el PNCTS, desde donde se ha 

materializado la institucionalidad en cuanto a la gestión, priorización y financiación de los 

proyectos de investigación en salud; b. El sector salud por medio del MSPS por medio de 

planes de gobierno y, d. El Congreso colombiano en donde se plantearon algunas 

iniciativas, dentro de proyectos de Ley, para formular políticas de CyT en salud que 

tendrían impactos sobre la investigación en salud.  

1.1. Objetivo General 

Contribuir a una interpretación sobre la investigación en salud como un asunto de política 

pública en Colombia entre 1990 y 2010  

1.2 Objetivos Específicos 

• Describir los contextos internacionales, sectoriales e institucionales alrededor de la 

investigación en salud en el país.  

• Caracterizar la institucionalidad particular sector de CT y las capacidades 

investigativas en salud desarrolladas entre 1990 y 2010. 

• Examinar las agendas políticas gubernamentales y legislativas desde las cuales ha 

figurado la investigación en salud como un asunto de política pública. 

 

1.3 Justificación 

El estudio planteado en esta tesis doctoral presenta un conjunto de resultados que 

contribuyen a solucionar un importante vacío de conocimiento en el país, debido a la 

escasa exploración sobre este tipo de problemas como el planteado aquí acerca de la 

comprensión de la investigación en salud desde una perspectiva de política pública, o un 

asunto de interés estatal y gubernamental. De este modo, los planteamientos aquí 
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generados son un aporte para entender la experiencia política particular alrededor de la 

investigación en salud, en el contexto del sector de CT y del sector salud, la identificación 

de sus problemas, la inclusión de la misma en diferentes agendas políticas del orden 

gubernamental o legislativo y los actores que han estado visibles en este tipo de 

procesos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





     

 
 

2.  Aspectos conceptuales  

2.1. Las políticas públicas  

Toda actividad social está influenciada por la política, en el sentido amplio del término. 

Por ejemplo, la política define o determina la asignación de los recursos públicos a 

diferentes áreas de investigación y disciplinas académicas. Incluso la política gobierna el 

acceso para estudiar las poblaciones o publicar los resultados de estos estudios (10).  

Sin embargo, a diferencia del inglés, en español no es posible distinguir con términos 

diferentes la política (politics) como el uso del poder en general y la política (policy) como 

respuesta social ante los asuntos públicos o situaciones socialmente problemáticas (11). 

La construcción de una política es la lucha entre grupos con intereses opuestos, unos a 

favor y otros en contra del cambio. En toda política hay conflictos que surgen cuando se 

proponen cambios y amenazan el statu quo. El resultado de cualquier conflicto depende 

del balance de poder entre los individuos y grupos involucrados y los procesos o reglas 

establecidas para resolver esos conflictos (10). 

Las políticas públicas son entendidas bajo la segunda definición; sin embargo, existen 

actualmente numerosas definiciones de este concepto que tienen similitudes, diferencias 

y limitaciones, careciéndose por el momento de un consenso académico frente a este 

polisémico término (12). Por ejemplo, las políticas públicas han sido definidas como: a. 

Programas de acción gubernamental en un sector de la sociedad o un espacio geográfico 

(13); b. Procesos de mediación social donde la autoridad pública pretende solucionar o 

modificar el ámbito cultural, social o económico de actores sociales considerados dentro 

de una lógica sectorial (14); c. Programas de acción que representan la realización de las 

decisiones del Estado para modificar comportamientos mediante el cambio en las reglas 

de juego operantes y cristalizando el estado de una determinada relación de fuerzas 

entre diferentes actores para definir o modificar las mismas (15); o d. Proceso integrador 

de decisiones, acciones, inacciones, acuerdos e instrumentos, adelantado por 
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autoridades públicas con la participación eventual de particulares y encaminado a 

solucionar o prevenir una situación definida como problemática (12).  

Las políticas son decisiones tomadas por quienes tienen la responsabilidad de actuar 

sobre algún problema en campos como la educación, la salud, el ambiente y la industria. 

Y, aunque las políticas se toman tanto en el sector público como privado, solo las 

políticas públicas son realizadas por las autoridades gubernamentales o por quienes 

están investidas de una connotación pública. Adicionalmente, las políticas no surgen de 

una sola decisión sino que, generalmente, consisten de un entramado de decisiones que 

llevan a un amplio curso de acción sobre un espacio de tiempo (10). 

En los países anglosajones surgió y adquirió un importante predominio el llamado 

enfoque secuencial o ciclo de la política, el cual entiende el proceso de política pública 

como una secuencia de etapas o fases. Este esquema surgió desde la década de los 

años 50 gracias a Harold Lasswell quien introdujo un modelo de análisis de las políticas 

públicas conformado por las etapas de inteligencia, promoción, prescripción, invocación, 

aplicación, terminación y evaluación. Es importante entender también que este modelo 

tenía una intención más normativa que analítica o teórica, pensado como un esquema de 

resolución de problemas que obedecían a planteamientos prescriptivos y racionales para 

la planeación y la toma de decisiones en la teoría organizacional y la administración (16).  

Este esquema fue exitoso como marco básico para el campo de los estudios sobre 

políticas públicas y se convirtió en el punto de partida de diferentes tipologías y versiones 

del proceso de política. Actualmente, el enfoque secuencial se define por la 

diferenciación entre la conformación de las agendas, la formulación de la política, la toma 

de decisiones, la implementación y la evaluación, los cuales son la forma convencional 

para describir la cronología de la política pública (16).  Dentro del ciclo de política como 

perspectiva analítica, cada fase puede ser objeto de diferentes apuestas teóricas que se 

han desarrollado y usado y que provienen de diversas posturas epistemológicas. De esta 

forma, cada una de estas etapas del ciclo tienen diferentes teorías o modelos 

interpretativos que se emplean específicamente para cada una de estas (15).  

El ciclo de la política ha sido criticado por su intención de representar una visión 

demasiado simplificada e ideal de este tipo de decisiones tomadas por las autoridades 

públicas. Por ejemplo, es frecuente que las decisiones políticas no sean sometidas a una 
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evaluación que conlleven a su terminación y a su reformulación. Además, estos procesos 

rara vez tienen puntos nítidos de inicio y de finalización sino que están constantemente 

en revisión y modificación, reformulación e implementación. Sin embargo, es un marco 

de referencia que permite organizar y sistematizar las políticas públicas. Además, es muy 

poco frecuente que se aplique todo el conjunto de etapas como modelo analítico sino que 

los estudios suelen centrarse en etapas específicas del proceso político (16). Para este 

estudio, se consideraron principalmente la definición del problema público, las agendas y 

las decisiones políticas. 

Generalmente, las políticas públicas reconocen de forma explícita o tácita la existencia 

de un determinado problema que requiere de atención por parte de las autoridades 

públicas. Este reconocimiento en sí mismo requiere que un problema social haya sido 

definido como tal y que la necesidad de la intervención del Estado se haya expresado. En 

toda sociedad, existen situaciones que pueden ser consideradas como problemas 

colectivos y por tanto susceptibles de una respuesta específica de las instituciones del 

Estado; para que algo sea considerado como un problema es necesario que ciertos 

actores reconozcan su existencia, que se movilicen para mostrar el mismo y buscar que 

su definición de la realidad social sean aceptadas por un público más amplio (17). 

Cuando un problema social adquiere un estatus público, suele ser debatido y visibilizado 

en las agendas públicas y políticas. Esto es importante para su consideración como 

objeto de acción por parte del gobierno o de otras autoridades públicas. La agenda 

gubernamental o institucional debe diferenciarse de la agenda pública global o sistémica. 

Mientras que la agenda gubernamental, sea formal o informal, ha sido el centro de 

atención de los estudios sobre la configuración de la agenda, los medios y mecanismos 

de reconocimiento del problema y de la selección de los temas están estrechamente 

conectados con la manera en que un problema es reconocido y percibido en la agenda 

pública o de los medios de comunicación (16).  

Tanto los actores dentro y fuera del Gobierno constantemente buscan influenciar y 

configurar colectivamente la agenda. Así, el involucramiento de actores particulares, la 

elección de lugares de encuentro institucional donde se debatan los problemas y el uso 

estratégico de la cobertura de los medios han sido identificados como tácticas para 

definir los temas (16). La noción de una agenda implica que las autoridades públicas se 

apropian de un determinado tema o problema para tratar de construir un programa o 
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estrategia de acción (18). La configuración de la agenda política resulta de la selección 

entre diversos problemas y temas. Si se acepta que no todos los problemas pueden 

recibir la misma atención, surgen los cuestiones como ¿Qué se percibe como un 

problema de política? ¿Cómo y cuándo un problema de política llega a la agenda 

gubernamental? ¿Por qué se excluyen otros problemas de la agenda? (16). 

El paso crucial en este proceso de configuración de la agenda es el movimiento de un 

tema desde su reconocimiento, frecuentemente expresado por grupos de interés o 

grupos afectados, hasta la agenda política formal. Puede hablarse del modelo de la 

iniciación externa donde los actores sociales presionan a los gobiernos a colocar un tema 

en la agenda sistémica, o del modelo de la iniciación interna donde los procesos 

políticos, al carecer de insumos públicos, los grupos de interés tienen acceso directo a 

las agencias gubernamentales y son capaces de colocar temas en la agenda sin 

interferencia o reconocimiento del público. Otro modelo es el de la movilización del apoyo 

dentro del público por parte del gobierno después de que la agenda inicial ha sido 

acompañada sin un rol relevante de los actores no estatales. Por último, se ha 

identificado el modelo de la consolidación cuando los actores del Estado inician un tema 

donde el apoyo es muy alto (16). 

La configuración de la agenda es altamente contingente, puesto que las diferentes 

variables que juegan un papel relevante como los actores, las instituciones, las ideas y 

las condiciones materiales interactúan de forma incierta en cada situación específica. Por 

tanto, la agenda no es fruto de una selección racional de temas de acuerdo a su 

relevancia como problema para la sociedad. Todo lo contrario, el cambio de atención en 

las agendas eventualmente conlleva a que los gobiernos adopten medidas que 

contradicen medidas que ellos mismos habían tomado anteriormente (16).  

Se plantea que la formulación de políticas públicas puede ser considerada como un 

conjunto de procesos que incluye al menos: a. el establecimiento de una agenda, b. la 

especificación de alternativas de las cuales debe tomarse alguna, c. una elección por 

parte de la autoridad pública, sea por voto del legislador o por decisión presidencial, y d. 

la implementación de la decisión (19). Un tema puede ser prominente en la agenda sin 

que tenga un paso subsecuente a la legislación.  
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La agenda es la lista de temas o problemas sobre los que los funcionarios 

gubernamentales y personas externas, pero cercanamente vinculadas con ellos, están 

poniendo atención cuidadosa en algún momento dado. En esa lista, los funcionarios 

pueden atender con mayor seriedad algunos temas más que a otros. Así, la definición de 

la agenda restringe ese conjunto de problemas de interés para aquellos. Además, en la 

agenda no solo es importante saber cómo se compone en algún momento del tiempo 

sino también cómo y por qué cambia de un momento a otro (19). 

En las entidades gubernamentales no hay una sola agenda. Al contrario pueden haber 

varias listas de problemas o temas que captan la atención de diferentes partes del 

gobierno. Así hay agendas generales para todo el Gobierno y agendas especializadas 

como en salud, transporte o seguridad. Aparte de los problemas que están en la agenda, 

hay alternativas para la acción gubernamental que pueden ser seriamente consideradas 

por los funcionarios y por aquellos que son cercanos a los mismos. E igual que los temas 

de las agendas, algunas alternativas son más consideradas por los gobiernos que otras 

(19).  

Tanto el mismo Presidente como el Congreso y los funcionarios de la rama ejecutiva y 

diferentes fuerzas externas al gobierno como los medios de comunicación, los partidos 

políticos, los grupos de interés y el público en general pueden ser fuente de los temas y 

de las alternativas en la agenda. Estos actores participantes pueden movilizar a sus 

públicos para que se posicione determinado problema. Es decir, se propone que en un 

proceso de decisión política deben presentarse los siguientes elementos como: los 

problemas (fenómenos que presionan socialmente), las políticas (propuestas de acción) y 

la política (disposición política cambiante) (19).  

Mediante el modelo de las corrientes múltiples se pretende contar con una forma 

entender la complejidad y la contingencia de la configuración de la agenda, a través de la 

noción de la ventana de oportunidad que se abre en un momento determinado en el 

tiempo para una política específica. La ventana se abre cuando tres corrientes, la de la 

política (como soluciones), la de la política (como disposición, sentimiento público, 

cambio de gobierno) y la del problema (percepción social y publica), que usualmente 

están separadas y son independientes, se intersectan (16). Es decir, cuando el problema, 

el interés político y las alternativas de solución se conectan entre sí de manera 
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simultánea  crean la ventana de oportunidad en donde se concreta una determinada 

decisión política.  

2.2.  La ciencia como actividad social 

El mundo científico es un microcosmos social, igual que otros mundos tal como el campo 

artístico, el literario o el jurídico (20). Es un terreno con sus propias relaciones de fuerza, 

sus monopolios, sus luchas, sus estrategias e intereses. Es un sistema de interacciones 

y de luchas por obtener el monopolio de la autoridad científica definida como poder social 

reconocida por las personas (21). La ciencia ha sido considerada como una institución 

social que se ha estructurado por medio de valores, reglas y pautas de comportamiento 

que determinan la acción individual y colectiva en contextos particulares; sin embargo, ya 

no es posible considerar el campo científico como un sistema semiautónomo sino que 

interactúa permanentemente dentro de situaciones, entornos o ámbitos sociales debido a 

su misma expansión en el mundo actual (22).  

A pesar de la relevancia de la ciencia, aun no existe un acuerdo general sobre lo que es 

o lo que significa; esto especialmente es más evidente en las ramas de las ciencias 

sociales que en las naturales; la controversia de fondo es la búsqueda de un método 

universal y ahistórico que ofrezca las normas que toda disciplina debe obedecer para 

ganar el título de ciencia. Se reconoce, sin embargo, que la ciencia es una realidad muy 

compleja y constantemente cambiante, factor que han impedido una conceptualización 

común (23).  

Hay dos formas fundamentales de conocimiento: el saber común o cotidiano y el 

conocimiento científico. Por medio de ambas, el hombre ha tratado de comprender su 

mundo y el que lo rodea. Sin embargo, la particularidad de la ciencia es su capacidad de 

generar conocimiento no solo preguntando cuándo y dónde ocurren las cosas, sino 

también cómo y por qué suceden. La ciencia es un tipo de conocimiento sistemático y 

racional (24), pero también es una actividad que se construye socialmente, es decir, es 

una creación humana que pertenece a la vida social cuyo propósito es la de conocer y 

entender el mundo (25,26).  

Se ha propuesto una definición del conocimiento científico como el conjunto de saberes 

que deben poder ser falsables y sometidos al examen empírico, a través de la 
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observación o la experimentación, y que están desarrollados en función de algún 

principio que les confiere coherencia interna, aunque no necesariamente comprobados a 

través de la experiencia sino también desde el punto de vista metódico. Estos 

conocimientos pueden contar con hipótesis y teorías aceptadas por una comunidad 

científica (23).  

La ciencia es una selección de aspectos de la realidad, por tanto nunca abarca la misma 

en su totalidad. Adicionalmente, y por lo tanto, no es  la única o exclusiva 

representación o imagen de esa realidad. Se ha sugerido, aunque desde un enfoque más 

bien positivista, que el conocimiento científico tiene algunas características que lo 

diferencian de otras representaciones de la realidad porque es factico, teórico, analítico, 

preciso, comunicable, metódico, sistemático, general, crítico, explicativo, predictivo y útil 

(23). 

Se considera que el conocimiento producido por la investigación y la ciencia puede tener 

importantes repercusiones en la calidad de vida y el desarrollo de la sociedad (27). 

Desde el surgimiento de la ciencia moderna en el siglo XVII, se le ha considerado como 

portadora de promesas de bienestar humano a través de la comprensión científica y el 

consecuente control de la naturaleza para ponerla a favor del progreso social; esta visión 

aún persiste hasta nuestros días, aunque sin el componente teológico, y que se ha 

sustentado desde los inicios de la política científica contemporánea, considerándose 

como uno de los pilares del contrato social implícito entre la ciencia y la sociedad. En 

otros términos, la actual política de la ciencia y la tecnología se sustenta en la promesa 

de sus beneficios sociales (28).  

Este planteamiento permitió avanzar en el entendimiento de la posible relación entre la 

ciencia, la tecnología y la sociedad. Después de la Segunda Guerra Mundial se mantenía 

un optimismo prácticamente incondicional sobre el progreso científico como sinónimo de 

bienestar social. Gracias a esta visión unidireccional del desarrollo donde a más ciencia y 

más tecnología, más riqueza y más bienestar, se sentaron las bases de las políticas 

científicas en muchos países. Solo desde de los años setenta, comenzó a replantearse 

este enfoque debido a los nuevos movimientos sociales que surgieron por diferentes 

catástrofes relacionadas con la tecnología como los accidentes nucleares y el 

derramamiento de petróleo. Desde ese momento la ciencia y la tecnología se convirtieron 

en objetos de debate político (29). 
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Por tanto, aunque no se niega el aporte de la ciencia al desarrollo y al bienestar, de 

ninguna manera se asume que esta relación sea unidireccional o unicausal (30). El 

conocimiento científico no solo influye en la generación y reemplazo de tecnologías sino 

que es uno de los recursos que tiene la sociedad actual para controlar o reorientar los 

efectos no deseados del desarrollo tecnológico (31). La ciencia ahora no solo se ejerce 

como tradicionalmente lo han hecho las comunidades científicas que se gobiernan con 

un importante nivel de autonomía sino que también participa en las decisiones políticas a 

través de lo que se ha denominado como la ciencia reguladora (32). La ciencia 

reguladora es una manera de comprender la relación entre la ciencia y la sociedad de 

una forma más compleja. En este sentido, cuando la ciencia se mezcla con las 

decisiones políticas en temas que afectan directamente a la sociedad, en este contexto la 

práctica científica no depende sólo del gobierno de los científicos sino que hay otros 

actores que participan allí en estas decisiones (31).  

Se han propuesto planteamientos alternativos que han pretendido superar la 

interpretación lineal de los procesos de generación, apropiación y uso del conocimiento 

científico enfatizando en la complejidad y la multiplicidad de factores intervienen en estos 

procesos, como los nuevos modos de producción del conocimiento, la llamada triple 

hélice entre empresa, gobierno y academia o la red entre ciencia, tecnología y sociedad 

(28). Estas propuestas cuestionan la mirada simplista de la relación ciencia – sociedad y 

reconocen procesos interactivos ante la emergencia de actores y prácticas sociales que 

disputan la tradicional centralidad de las comunidades científicas. Estos nuevos procesos 

vinculan demandas sociales dirigidos al aparato científico (33).  

Desde la perspectiva de los tomadores de decisión en políticas públicas, ciertos tipos de 

conocimientos y de disciplinas pueden tener mayor potencialidad para la producción de 

determinados impactos que otros. Esto contribuiría a explicar el interés por la 

investigación aplicada o el desarrollo tecnológico debido a su mayor propensión a 

generar estos impactos, aunque los límites entre lo básico y lo aplicado pueden ser 

frágiles y el primero tiende a generar impactos más profundos y directos que el segundo 

(28). 

La pertinencia social es un problema actual para las investigaciones, aludiendo al 

significado que tiene sus resultados para los problemas sociales del entorno. Se han 

identificado instancias que intermedian en la relación ciencia – sociedad y que 
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comprometen redes de actores, de conocimientos y de prácticas que tienen diferentes 

análisis (33): 

• El sistema nacional de ciencia, tecnología e innovación como productor y difusor de 

conocimiento con utilidad potencial a nivel social: investigadores y producción 

científica relevante sobre un problema de salud determinado, por ejemplo. 

• Intermediación entre el conocimiento producido y los beneficiarios finales: 

organismos gubernamentales que disponen de consejos consultivos de carácter 

científico, por ejemplo. 

• Uso del conocimiento científico y tecnológico en bienes y servicios o acciones de 

diversos sectores institucionales: por ejemplo, el uso de tecnologías no 

contaminantes para la prestación del servicio de energía eléctrica rural o la 

incorporación de los resultados de una investigación antropológica en el diseño de 

una política sanitaria. 

• Efectos positivos o negativos en la población debido a la inclusión del conocimiento 

científico en prácticas sociales, hábitos e instituciones: por ejemplo, los efectos de 

una vacuna sobre la salud, los efectos del acceso a la información relacionada con 

alimentos genéticamente modificados sobre los hábitos alimentarios.  

  

El asesoramiento científico es una expresión del nivel de intermediación entre la ciencia y 

la sociedad como proceso de vinculación y transferencia y en donde el Estado demanda 

sus conocimientos para tomar determinadas decisiones políticas. Se presenta a través de 

modalidades como los comités asesores integrados por científicos que funcionan en 

entidades del gobierno, los procesos de consulta a los mismos ante una crisis o 

problema, la asesoría y presencia en funciones técnicas y en políticas gubernamentales y 

en prospectiva pública o privada (33).  

2.3. La investigación en salud 

La Conferencia Mundial sobre la Ciencia para el Siglo XXI realizada en Hungría en el año 

1999, hizo un llamado para que la investigación científica y el desarrollo tecnológico 

tengan una mayor vinculación en la resolución de los problemas esenciales de la 

sociedad. Se propuso un nuevo contrato social de la ciencia que consiste en el 
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compromiso de los científicos con las necesidades sociales y de los gobiernos en apoyar 

la investigación (34). 

La investigación en salud es un nivel complejo de aprehensión de la realidad donde es 

posible explicar los fenómenos en este terreno. Es un gran campo que analiza dos 

grandes objetos de estudio, como las condiciones y las respuestas en salud. Las 

condiciones son los procesos biológicos, psicológicos y sociales que definen la situación 

de salud de un individuo o una población. Las respuestas son las que se dan en el marco 

de la sociedad para mejorar o cambiar estas condiciones de salud, no a nivel 

fisiopatológico. También, se cuentan con dos niveles de análisis en la investigación en 

salud, el individual (incluyendo los elementos orgánicos, celulares y subcelulares) y el 

poblacional (35), tal como se muestra en la tabla 2-1. 

Tabla 2-1: Clasificación de la investigación en salud 

Nivel de análisis Objeto de análisis 

Condiciones Respuestas 

 
 

Individual y 

subindividual 

Investigación biomédica 

 

Procesos biológicos básicos; 

estructura y función del cuerpo 

humano; mecanismos patológicos 

Investigación clínica 

 

Eficacia de los procedimientos 

preventivos, diagnósticos y 

terapéuticos 

 

 
 

Poblacional 

Investigación epidemiológica 

 

Frecuencia, distribución y 

determinantes de las necesidades 

de salud; historia natural de las 

enfermedades 

Investigación en sistemas de salud 

 

Efectividad, calidad y costos de los 

servicios; desarrollo y distribución de 

los recursos para la atención; políticas 

públicas 

               Fuente: (35) 

Las dos dimensiones, nivel y objeto de análisis, generan los tres tipos de investigación en 

salud: la biomédica o básica, la clínica y la salud pública (35).  

La OMS definió la investigación en salud como un proceso de obtención sistemática de 

conocimientos y tecnologías que pueden ser utilizados para mejorar la salud de los 

individuos y de los grupos (36). De forma similar, el GFHR la ha conceptualizado como la 

generación de conocimientos y contrastación de hipótesis desde el punto de vista de las 
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ciencias médicas, de las ciencias naturales y sociales (37). Así, la investigación en salud 

es un concepto amplio que incluye no solamente la investigación biomédica y clínica sino 

también la investigación epidemiológica, la salud comunitaria, las políticas, los sistemas y 

los servicios de salud, donde las ciencias sociales y del comportamiento tienen una 

participación importante (38) (39).  

Ya algunos planteamientos han resaltado la importancia de la investigación en los 

sistemas de salud. Específicamente, se ha propuesto que para que un sistema de salud 

funcione bien debe ser capaz de acceder y de utilizar el conocimiento basado en los 

productos de la investigación (40). Bajo la misma dirección de contar con opciones hacia 

el acercamiento entre conocimiento en salud y desarrollo, se propuesto la construcción y 

el fortalecimiento de SNIS como conjuntos de instituciones que gobiernan, gestionan, 

coordinan, demandan, requieren, comunican o usan el conocimiento resultante de la 

investigación para mejorar la salud de las poblaciones. De acuerdo con esto, todos los 

países necesitan SNIS para reducir las inequidades e injusticia social, y promover la 

prosperidad económica y social (41). 

  

El SNIS está conformado por actores o grupos de interés o sectores que pueden ser 

públicos o privados, la academía, la industria, las organizaciones no gubernamentales o 

sin ánimo de lucro, la sociedad civil y la ciudadanía. En esta amplia gama se constituyen 

diferentes intereses y beneficios en torno a la investigación en salud en su generación y 

en su utilización. Sin embargo, la delimitación de estos sistemas es una labor compleja 

debido a la interacción entre diferentes actores dentro y fuera del sistema y que influye 

sobre la investigación y la forma como es definida, desarrollada y usada (42). Este 

planteamiento en todo caso implica una importante articulación entre el sistema de salud 

y el SNIS, es decir, entre conocimientos, necesidades y respuestas politicas y sociales de 

los paises.  

Un SNIS requiere de capacidades de investigación, entendidas como procesos continuos 

de empoderamiento a nivel individual, institucional y nacional para definir y priorizar 

problemas sistemáticamente, desarrollar y evaluar científicamente soluciones apropiadas 

y compartir y aplicar el conocimiento generado (43). Las capacidades de investigación 

tienen varias dimensiones o niveles: a. individual; b. institucional; c. Contexto nacional; d. 

Contexto internacional y, d. Redes de investigación. De esta forma, las capacidades no 
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sólo deben ser entendidas como producción de conocimientos que se generan en la 

investigación, sino también a la capacidad para usarlos y de exigirlos, considerando que 

pueden hacer importantes contribuciones a la salud y a la equidad (44). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

3.  Metodología 

3.1 Análisis documental 

El análisis de contenidos documentales es un método de investigación encaminado a la 

descripción y comprensión de información textual (45). Está conformado por un conjunto 

de procedimientos interpretativos de productos comunicativos como mensajes, textos o 

discursos, y que a través de técnicas cuantitativas o cualitativas, permiten elaborar y 

procesar datos relevantes sobre las condiciones en que se elaboraron esos productos 

(46). Un documento es un texto escrito y producido por personas o grupos en el curso de 

sus actividades cotidianas y orientado por sus necesidades prácticas inmediatas (47). 

Los documentos pueden ser públicos o privados. Los primeros fueron escritos con el 

propósito explícito para ser leídos o examinados por otras personas. Con algunas 

excepciones, generalmente se publican para una determinada audiencia. En contraste, 

los archivos o documentos privados tienen un carácter personal y rara vez tiene una 

intencionalidad de dirigirse hacia algún público en particular (48).  

El análisis de fuentes documentales fue indispensable en la caracterización de los 

contextos políticos e institucionales y para describir la institucionalidad especifica en el 

sector de CyT. Entre 2014 y 2016 se realizó la búsqueda de información documental 

publicada entre los años 1990 y 2010, en formato físico o virtual. Para ello, se acudió a 

los repositorios virtuales y centros de documentación o Bibliotecas de instituciones como 

Colciencias, el Ministerio de Salud y Protección Social, el Congreso de la República y la 

Biblioteca Luis Ángel Arango. Los tipos de documentos que se buscaron en estos sitios 

fueron:  

• Informes de organismos internacionales relacionados con la investigación en salud o 

con CT 

• Documentos y lineamientos de política de CT, de investigación en salud y de salud 
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• Normatividad como leyes, decretos y resoluciones, emanados por autoridades 

públicas del país y pertinentes a la CT en salud 

• Estudios e investigaciones publicados en revistas científicas o informes finales 

• Planes nacionales de desarrollo 

• Planes de salud pública 

• Planes sectoriales o estratégicos en salud o CT 

• Informes de gestión institucional  

• Proyectos legislativos 

 

Estos documentos provienen de entidades internacionales como la OMS, OPS, BM, 

UNESCO, NACIONES UNIDAS, COHRED Y GFHR. En en nivel nacional, las 

instituciones relevantes fueron Colciencias, el DNP, el MSPS y el Congreso de la 

República. Adicionalmente, con el propósito de ampliar la búsqueda documental para 

incluir más información, en la revisión del material se identificaron otros documentos que 

fueron referenciados o citados ahí, considerados como potencialmente pertinentes para 

el estudio, y se procedió con su búsqueda1, en las mismas fuentes mencionadas 

anteriormente o acudiendo al motor de búsqueda de Google usando su título o los 

autores del documento de interés. Por último, Se siguieron algunos criterios para 

asegurar la calidad de un documento como (47): 

• Autenticidad: es genuino y de un origen confiable, consistente y sin errores de estilo. 

Se identifica la autoría del mismo.  

• Credibilidad: es independiente y libre de cualquier distorsión o alteración por parte 

del investigador.  

• Representatividad: aunque no aplica para todos los documentos, indica si el 

documento es típico de su clase, o refleja una decisión o posición política particular.  

• Significado: La evidencia documental es clara y comprensible  

 

                                                
 

1 Se siguió un procedimiento similar a la técnica de muestreo cualitativo denominado Bola de Nieve para 
localizar informantes a partir de las sugerencias de otros que participan en un estudio, con la diferencia de 
que los nuevos documentos eran “sugeridos” por los aquellos inicialmente revisados (161) . 
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3.2. Entrevistas semiestructuradas 

La entrevista es reconocida como una de las técnicas más importantes dentro de la 

investigación cualitativa. En este tipo de instrumentos, el habla es sometida a la 

observación y al análisis como manera de aproximarse a las experiencias de los sujetos 

(49). Se define de acuerdo a su principal intención que es obtener la descripción de una 

persona sobre el significado de un determinado fenómeno. Sus características 

principales son el grado flexible o bajo de estructuración, predominio de preguntas 

abiertas y el foco hacia situaciones específicas y secuencias de acción en el mundo del 

entrevistado (50). 

Las entrevistas se realizaron entre los años 2015 y 2016 y contribuyeron al objetivo 

relacionado con la caracterización de la institucionalidad del sector de CT en salud. Se 

siguió un tipo de muestreo cualitativo homogéneo, en cuanto a que los informantes tienen 

características similares con respecto al propósito de la investigación (51). De esta 

manera, la técnica se dirigió específicamente a los gestores del PNCTS que ocuparon 

ese cargo entre 1990 y 2010, a los cuales se dirigió un cuestionario con un conjunto de 

preguntas orientadoras. Cuatro de estos gestores que ocuparon ese cargo entre los años 

1999 y 2009 accedieron a participar para hablar de su experiencia en el programa; los 

mismos son identificados en los fragmentos de las entrevistas en los resultados como 

gestor 1, gestor 2, gestor 3 y gestor 4; en los anexos están sus nombres respectivos y la 

transcripción correspondiente.  

El cuestionario flexible de la entrevista, disponible como anexo también, indagó aspectos 

relacionados con la gestión del Programa durante el tiempo que estuvo a cargo, los 

recursos económicos y humanos disponibles y la financiación con recursos públicos de la 

investigación en salud, la definición o cumplimiento de objetivos y metas para el 

programa, características del Consejo, articulación con el sector salud a través del 

MSPS, consensos y decisiones sobre la asignación de los recursos para la actividad 

científica.  
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3.3. Sistematización de datos cuantitativos 

Con el fin de explorar e identificar algunas capacidades de investigación en Colombia 

entre el período 1990 y 2010, se buscó información cuantitativa relacionada con los 

grupos científicos en salud, formación de los investigadores y áreas de conocimiento en 

este campo. Las variables consideradas fueron los recursos para financiación pública de 

investigación en salud por parte de Colciencias, proyectos de investigación financiados 

por esta entidad, grupos registrados en el sistema de clasificación que tiene el país y 

gestionado por Colciencias y las características de la formación postgraduada en salud a 

nivel de especialización, maestría y doctorado. Se tomó como referencia para este 

componente las áreas del conocimiento OCDE consideradas como el estándar 

internacional de los campos de la CT. De este modo, y como lo describe la tabla 3-1, el 

área de Ciencias Médicas y de la Salud está conformada por las siguientes sub-áreas y 

sus correspondientes disciplinas: 

Tabla 3-1. Sub-áreas Ciencias Médicas y de la Salud OCDE 

Sub-área Disciplina 

 

 
Medicina Básica 

Anatomía y morfología 

Genética humana 

Inmunología  

Farmacología y Farmacia 

Medicina Química 

Toxicología  

Fisiología 

Neurociencias 

 
 

 

 
 

 

Medicina clínica 

Andrología 

Obstetricia y Ginecología 

Pediatría 

Cardiovascular 

Vascular periférico 

Hematología 

Respiratoria 

Cuidado critico 

Anestesiología 

Ortopedia 

Cirugía 

Radiología e Imágenes 

Trasplantes 

Alergias 

Reumatología 

Endocrinología 

Gastroenterología 

Urología y Nefrología 

Oncología 

Oftalmología 

Otorrinolaringología 

Psiquiatría 

Neurología clínica 

Geriatría 

Medicina general e interna 

Otros temas 

Medicina Dermatología 

alternativa 

 

 

Cuidado de la salud y 

servicios  

Enfermedades infecciosas 

Epidemiología 
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Ciencias de la 

salud 

Políticas de salud y servicios 

Enfermería 

Nutrición 

Salud Publica 

Medicina tropical 

Parasitología 

Salud ocupacional 

Ciencias del Deporte 

Ciencias socio-biomédicas 

Ética 

Abuso de sustancias 

 

Biotecnología en 

salud 

Biotecnología relacionada con la salud 

Manipulación de células, tejidos, órganos o el organismo 

Identificación y funcionamiento de ADN, proteínas y 

enzimas 

Biomateriales 

Ética relacionada con la biomedicina 

 

Otras ciencias 

médicas 

Forenses 

Fonoaudiología 

Otras ciencias medicas 

              Fuente: OCDE 

La Información cuantitativa fue obtenida de las bases de datos solicitadas por el autor a 

Colciencias ya que no cuenta con un acceso público directo, y otras fueron descargadas 

o consultadas en los sitios Web de la Red Iberoamericana de Indicadores de Ciencia y 

Tecnología (RICYT) y del Observatorio Laboral para la Educación del MEN. Los datos 

fueron organizados y graficados en Microsoft Excel ®.  

3.4. Sistematización y análisis cualitativo 

El análisis cualitativo tiene diferentes finalidades como buscar significados de los 

diferentes fenómenos a partir de los datos examinados, confirmar o rechazar hipótesis de 

investigación y ampliar la comprensión de la realidad como una totalidad (52). El proceso 

de sistematización y análisis de la información se desarrolló a partir de los siguientes 

componentes (53): 

• Recolección de la información: realización de las entrevistas, búsqueda e 

identificación de las fuentes documentales. 

• Captura, transcripción y organización de la información: registro electrónico de las 

entrevistas, lectura, re-lectura y comentarios sobre las transcripciones y documentos 

en formatos electrónicos o impresos. 
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• Codificación de la información: Agrupación de los textos en etiquetas o códigos para 

concentrar, categorías e ideas.  

• Integración de la información: Relación entre las ideas y categorías para elaborar un 

marco analítico e interpretativo 

 

La codificación es el proceso mediante el cual los fragmentos de datos textuales son 

etiquetados con una palabra o frase corta, y con la cual se inicia la interpretación; previo 

a esto es fundamental leer con detalle, en varias oportunidades, todo el conjunto de 

transcripciones y documentos para hacer una interpretación de esta información (54). 

Dentro del proceso de sistematización, adicionalmente, se empleó el procedimiento 

denominado como Template Analysis, conformado por un conjunto de técnicas que 

organizan y analizan de forma temática los datos textuales. Por consiguiente, se generó 

una lista de códigos que representaban temas identificados en su información textual 

proveniente de los documentos y de las entrevistas. El template o plantilla permite 

representar las relaciones entre los temas definidos por aquel, a través de una estructura 

jerárquica (55). Surgieron alrededor de 74 códigos agrupados en 8 categorías y que se 

muestran en el Anexo A.  

Luego de identificarse y ubicarse las categorías en la información textual proveniente de 

las entrevistas y de las fuentes documentales, se resaltaron los diferentes fragmentos 

relevantes o destacados de acuerdo a los códigos y categorías. Después de haber 

revisado cada transcripción y/o documento y de haber señalado cada categoría dentro de 

las mismas, se construyó una matriz en Microsoft Excel®, donde se ubicó la información 

seleccionada de acuerdo a la codificación correspondiente. Por último, después de las 

revisiones a la matriz, se inició la construcción de los resultados de este análisis, el cual 

se presentan en las secciones posteriores del presente estudio.  

 

 

 



 

 
 

4. Resultados 
 

4.1. Agendas políticas internacionales sobre la 
investigación en salud  

El interés en la investigación en salud como un tema que requería atención particular por 

parte de los Estados y sus gobiernos tomó un gran impulso desde los años ochenta. 

Organismos multilaterales como la OMS, el COHRED y el GFHR, jugaron un papel muy 

importante en poner la investigación en diferentes agendas políticas internacionales a 

través de estudios, publicaciones y eventos en donde se planteaba la necesidad de 

construir estrategias y acciones para que los países, y especialmente aquellos de 

medianos y pequeños ingresos, estructuraran y fortalecieran su institucionalidad a favor 

del fomento de la investigación. El argumento o justificación principal para estas agencias 

era que el conocimiento generado por las actividades científicas debía dirigirse no sólo a 

comprender los problemas sino también a contribuir a su solución a través de las políticas 

y e intervenciones en salud, teniendo en cuenta las inequidades persistentes entre y 

dentro de los diferentes países.  

El COHRED nació como una iniciativa internacional no gubernamental en 1987 con el 

propósito de contribuir al mejoramiento de la salud de las personas en los países en 

desarrollo por medio de la investigación. Esta entidad expresaba que: “la investigación es 

esencial para permitir a las personas en diversas circunstancias aplicar soluciones ya 

disponibles y generar nuevo conocimiento para responder a los problemas cuya solución 

aún es desconocida” (56). Así, esta institución hace tres décadas resaltaba la importancia 

social de la investigación en salud para responder a las necesidades sobre las que no 

habían ningun conocimiento. Para al COHRED la investigación debía apuntar a generar 

acciones en salud a través de las políticas públicas. En coherencia con esta perspectiva, 



30 La investigación en salud Colombia: hacia una interpretación como asunto de 
política pública, 1990 - 2010 

 
las funciones de la investigación en salud debían orientarse hacia la identificación de 

prioridades, la aplicación del conocimiento y el avance del conocimiento básico y sus 

fronteras, alrededor de problemas de salud (56).  

El COHRED propuso la Investigación Nacional Esencial en Salud (ENHR por sus siglas en 

ingles), como una estrategia en la que la investigación se convierte en un medio para el 

empoderamiento de las comunidades y de los países con el fin de entender sus 

problemas, decidir las acciones factibles, ejecutándolas eficiente y efectivamente y buscar 

las soluciones (56). Gracias a esta propuesta, se puso en evidencia que cerca del 5% de 

la inversión en investigación en el mundo se orientaba a comprender y solucionar los 

problemas de salud de los países en desarrollo que representaban alrededor del 95% de 

la carga de enfermedad. En 1993, la Comisión pasó a establecerse formalmente como el 

Consejo de Investigación en Salud para el Desarrollo como se conoce en la actualidad y 

su misión ha sido desde entonces nutrir y apoyar la ENHR como instrumento para 

organizar y gestionar los esfuerzos de investigación en los países en aras de contribuir a la 

equidad en salud (57).  

La ENHR incluso fue reconocida en el Informe Invertir en Salud del BM en 1993, referente 

de las reformas a los sistemas de salud en América Latina. Este reporte destacaba que: “A 

los gobiernos les cabe la responsabilidad de apoyar las actividades de investigación 

necesarias para comprender los problemas de salud específicos a nivel local y orientar la 

formulación de las políticas públicas y de los programas” (58). Así, el BM coincidía tambien 

con el COHRED en la importancia del conocimiento científico para comprender las 

necesidades y apoyar las políticas del sector. Esta entidad resaltaba que el Estado a 

través de los gobiernos tiene la responsabilidad de fomentar la investigación en salud 

debido a que sus conocimientos permiten conocer y entender los problemas locales e 

influir sobre las políticas y demás decisiones públicas para enfrentarlos con la evidencia 

surgida gracias a la ciencia. La postura de esta entidad implicaba que cada país y sus 

gobiernos debían establecer los vínculos apropiados para que la relación entre el 

conocimiento y las políticas fuera fructífera en la solución de los problemas de salud.  

Otra organización que tuvo gran relevancia en el escenario internacional fue el GFHR, una 

fundación de carácter independiente que se estableció en Ginebra en 1998 y que 

actualmente hace parte del COHRED. Su objetivo era promover la investigación en salud 

para combatir las enfermedades y sus causas en las naciones en vías de desarrollo. El 
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GFHR apoyaba la generación de conocimientos y de tecnologías desde el campo 

biomédico hasta las políticas y sistemas de salud, para que contribuyeran a resolver las 

necesidades de salud de las personas pobres, marginalizadas y en desventaja (59). Este 

organismo realizaba un constante trabajo de abogacía e intermediación entre los grupos 

de interés alrededor de la investigación en salud. Contaba también con importantes 

publicaciones relacionadas con la financiación de la investigación en salud a nivel global, 

el fortalecimiento de capacidades nacionales y la priorización de investigaciones, 

proponiendo la Matriz de Aproximaciones Combinadas que ha contado con algunas 

experiencias por parte de diferentes países, incluida Colombia (59). Otro de sus aportes 

más valiosos fue la llamada brecha 10/90, una metáfora que expresaba el desequilibrio 

entre la carga por enfermedades y la inversión en investigación hacia las mismas en 

muchos países en desarrollo (60).  

La OMS como autoridad sanitaria mundial también se destacó entre 1990 y 2010 por su 

participación activa en los esfuerzos por posicionar la investigación en salud como un 

asunto de interés político en los países que hacen parte de la organización, como 

Colombia. Esta entidad se estructuró internamente para estimular este tema a través de la 

Oficina para la Promoción y Desarrollo de la Investigación y el Comité Asesor en 

Investigación en Salud (ACHR). La ACHR fue establecida en 1959 y en 1986 propuso la 

estrategia de investigación de la OMS, conocida como Informe McKeown, para vincularla 

con la estrategia Salud para Todos en el año 2000 (61); esta estrategia se encaminaba a 

fortalecer y apoyar la investigación para elevar las condiciones de salud en los países en 

desarrollo y en los grupos con más privaciones dentro de los desarrollados, en el 

conocimiento de las enfermedades propias del trópico, las enfermedades no transmisibles 

y los servicios de salud (62).  

En 1993, la ACHR amplió algunos conceptos y definió la implementación de los principios, 

las políticas y aspectos programáticos de las diferentes acciones de la estrategia de 

investigación promovida por la organización desde el informe McKewon (63). Adicional a 

esto, la OMS conformó en 1994 el Comité Ad Hoc sobre Investigación en salud 

relacionada con Intervenciones en Salud hacia el Futuro; este comité en 1996 dio a 

conocer el Informe Invirtiendo en Investigación en Salud y Desarrollo donde revisa la 

prioridades y necesidades en salud para la investigación en los países de medianos y 

bajos ingresos, apoyando con esto la toma de decisiones de los gobiernos, la industria y 
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otras instituciones que invirtieran recursos para el desarrollo de esta actividad científica 

(64). 

La OMS también puso en la agenda pública internacional la investigación gracias al 

Informe Mundial sobre el Conocimiento para Mejorar la Salud, publicado en el año 2004, 

el cual planteó la importancia de la ciencia para mejorar la salud en todo el mundo 

teniendo en cuenta la persistencia de profundas inequidades que desafían los sistemas 

de salud de los países. Para esta institución, la investigación puede contribuir al 

fortalecimiento de los sistemas de salud y al mejoramiento de los mecanismos de 

traducción del conocimiento en acciones de salud pública (65). Ese mismo año, y ante el 

importante posicionamiento que estaba obteniendo teniendo la investigación en salud en 

la agenda política de la OMS se realizó por primera vez la Cumbre Ministerial sobre 

Investigación en Salud, en la ciudad de México, donde participaron los ministros del 

sector salud y otros invitados de 58 países, y se manifestó que: “la investigación tiene un 

papel decisivo, aunque insuficientemente reconocido, que cumplir en el fortalecimiento de 

los sistemas de salud, el mejoramiento de la distribución equitativa de servicios sanitarios 

de alta calidad, y el impulso del desarrollo humano” (66).  

Igualmente, en este Foro se insistió en la comunicación y el acceso a los resultados de 

las investigaciones para quienes formulan las políticas públicas en el sector salud: “los 

resultados de las investigaciones de alta calidad no sólo deben ser accesibles a los 

decisores, sino comunicarse también de manera tal que influyan efectivamente en la 

adopción de decisiones de política, salud pública y atención en salud” (66). La cumbre 

solicitó también la intervención a diferentes actores nacionales e internacionales en 

aspectos fundamentales como: 

• La formulación e implementación de políticas de investigación en salud  

• La financiación de las investigaciones que contribuyan a reducir la inequidad y la 

injusticia social en los sistemas sanitarios   

• El fortalecimiento de los SNIS, a través de decisores informados, con prioridades, con 

mecanismos de gestión de la investigación con alta calidad y supervisión ética, y con 

participación comunitaria, de pacientes y de la sociedad civil en la dirección de las 

investigaciones 

• El establecimiento de programas sostenibles para apoyar las políticas, los sistemas y 

los servicios de salud basados en datos científicos 
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• El respaldo a la creación de redes nacionales de investigación para abordar 

situaciones prioritarios en salud a nivel mundial 

 

Con este evento se destacó la acessibilidad y la difusión de los resultados de las 

investigaciones como una necesidad para que puedan orientar e influir en las políticas 

públicas en salud. Por otro lado, en la Cumbre se reconoció la conexión entre la 

investigación en salud con los ODM debido a su aporte para “el fortalecimiento de los 

sistemas de salud, el mejoramiento de la distribución equitativa de los servicios sanitarios 

de alta calidad y el desarrollo humano” (66). Los ODM fueron aprobados por las 

Naciones Unidas en el año 2000 e incluían metas en la reducción de la mortalidad infantil 

y materna y enfermedades transmisibles como el VIH/SIDA y la malaria (67). Sin 

embargo, debe anotarse que no hubo asistencia de Colombia a esta Cumbre (66).  

Esta evento se repitió en 2008 en la ciudad de Bamako, Malí, bajo el nombre de Foro 

Ministerial sobre investigación para la salud. En el Foro se generó el cambio de los 

términos en salud por para la salud. Para la OMS, la investigacion para la salud refleja el 

hecho de que el mejoramiento de las condiciones de salud requiere del involucramiento 

de muchos sectores y disciplinas. De esta manera, la investigación desempeña las 

funciones de entender el impacto en salud de las políticas, planes, programas, procesos 

y acciones que se originan en cualquier sector, de apoyar las intervenciones que 

pretenden prevenir o mitigar ese impacto, y contribuir a la equidad en salud y a la mejor 

salud para todos (68).  

Al Foro Ministerial no sólo asistieron las autoridades en salud sino también del sector de 

CT y educación, provenientes de 62 países. Además de continuar reconociendo el papel 

de la investigación y de la innovación en los retos actuales en salud, resaltando su 

carácter multidisciplinario e intersectorial, se instó a los países a formular políticas de 

investigación e innovación en salud como estrategias nacionales, a mejorar las 

capacidades para implementar estas decisiones políticas, a asegurar la transferencia de 

conocimiento y a crear mecanismos de coordinación de investigación intersectorial, 

interministerial y transfronteriza (69).  

Nuevamente, a través del Foro se instó a los gobiernos nacionales para que priorizaran 

la formulación de políticas de investigación e innovación para la salud, mejoraran las 
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capacidades para su ejecución, con infraestructura y financiamiento adecuado, 

formación, contratación y retención de investigadores, y evaluación del impacto de la 

investigación, fijaran y hicieran cumplir los reglamentos y estándares para procesos 

investigativos transparentes y éticos, aseguraran la transferencia de los conocimientos, 

crearan mecanismos de coordinación intersectorial, interministerial y transfronterizo, y 

aprovecharan el potencial de la investigación explorando nuevas ciencias, tecnologías 

emergentes e innovaciones sociales para enfrentar los retos en salud, entre otras 

recomendaciones (69). La OMS, dos años después, en 2010 en la 63ª Asamblea Mundial 

de la Salud aprobó la Estrategia sobre la Investigación para la Salud, con el fin de que las 

políticas y las prácticas basadas en la ciencia, la tecnología y el conocimiento mejoren la 

salud global, gracias al trabajo conjunto de todos los miembros de la organización (68). 

Con estas acciones la OMS resaltó la necesidad del compromiso de los países para 

fortalecer la investigación.  

La OPS, consecuente con las directrices establecidas desde la OMS, contribuyó también 

a poner la investigación en salud en la agenda política regional. Uno de los puntos 

destacados relacionados con el fomento del conocimiento científico son las Funciones 

Esenciales de la Salud Pública (FESP). Las FESP surgieron por la necesidad de 

reposicionar la salud pública en el contexto de profundas reformas a los sistemas de 

salud que se habían enfocado principalmente en transformaciones institucionales, 

financieras y en la prestación de servicios, desatendiéndose la importancia de fortalecer 

las acciones en salud a nivel colectivo como responsabilidad social y estatal (70). Dos de 

estas funciones tienen una relación directa con la investigación en salud, aunque bajo la 

perspectiva de la salud pública. La primera de ellas es la función de Vigilancia de la salud 

pública, investigación y control de riesgos y daños en salud pública donde hace mención 

a la capacidad para llevar a cabo investigaciones epidemiológicas, contando con una 

infraestructura apropiada para tales propósitos. La otra función se denomina como 

Investigación en Salud Pública, definida como (71): 

• La investigación dirigida a aumentar el conocimiento que apoye la adopción de 

decisiones en sus diferentes niveles 

• La ejecución y desarrollo de unas soluciones innovadoras en materia de salud 

pública, cuyo impacto pueda ser medido y evaluado  
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• El establecimiento de alianzas con los centros de investigación e instituciones 

académicas, de dentro y de fuera del sector de la salud, con el fin de realizar 

estudios oportunos que apoyen la adopción de decisiones de la autoridad sanitaria 

nacional en todos sus niveles y en todo su campo de actuación.  

 

En la Agenda en Salud para las Américas 2008 – 2017, la OPS también se incorporó el 

tema de la investigación al resaltar un conjunto de aspectos fundamentales para 

aprovechar los conocimientos y la CT en la agenda del sector como el fomento de las 

capacidades de investigación para sintetizar, evaluar y usar el conocimiento en la toma 

de decisiones, el fortalecimiento del conocimiento en los determinantes de la salud, 

medicinas complementarias y tradicionales, la difusión de la bioética y el uso de los 

resultados de las investigaciones (72). Adicionalmente, la OPS también contribuyó al 

Foro Ministerial de Investigación en Salud realizado en Bamako en 2008, resaltando por 

un lado que las FESP relacionadas con la investigación era uno de los menos 

desarrollados y con capacidades más débiles en el continente, manifestando la 

importancia de los compromisos de los Ministros de Salud y otros grupos de interés en 

fortalecer los SNIS, los SNCT y el sector educativo debido a que la integración de estos 

sectores pueden fortalecer la investigación en salud (73).  

La OPS organizó la Primera Conferencia sobre Investigación e Innovación para la Salud 

en el año 2008 en Rio de Janeiro (Brasil) con el fin de buscar respuestas prácticas sobre 

cómo hacer que la investigación pudiera atender a las prioridades de salud de los países 

y contribuyera a un desarrollo más equitativo en América Latina; gracias a este evento se 

recomendó la creación, desarrollo y fortalecimiento de los SNIS. El evento congregó 

alrededor de 120 actores estratégicos como funcionarios de los sectores salud y CT de 

los países de la región, e igualmente redes nacionales e internacionales de investigación. 

En el marco de esta Conferencia se recomendó a los Estados el erjecicio de la rectoría 

del SNIS con el apoyo de otros sectores estatales y no estatales, y que se debían fijar y 

actualizar prioridades de investigación para optimizar los recursos a las necesidades del 

sistema de salud y del desarrollo del país (74). A este evento Colombia participó por 

medio de la representación del MSPS y del PNCTS.  

Adicionalmente, para el año 2009 la OPS adoptó la política sobre investigación para la 

salud en la región cuyo propósito ha sido velar para que los países de América tengan 
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sistemas de investigación en salud sólidos y sostenibles y que los resultados de las 

investigaciones constituyan un insumo esencial para las decisiones dirigidas al logro de 

una mejor salud y equidad. La OPS propuso desarrollar esta política mediante (75) :  

• La promoción de investigaciones pertinentes, éticas y de calidad 

• El fortalecimiento de la gobernanza de la investigación  

• El mejoramiento de las competencias de los recursos humanos en investigación 

• Mayor eficiencia e intensificación de los impactos de la investigación  

• El fomento de prácticas y estándares óptimos para la investigación 

• La promoción de la difusión y utilización de los resultados de la investigación 

 

4.2. La investigación en salud desde el sector de CT: 
problemas, agendas políticas y respuestas 
institucionales 

 

 4.2.1. Reformas al SNCT y nueva institucionalidad 
 

La investigación en salud durante los años noventa y en la primera década del actual 

milenio ha tenido un importante reconocimiento y protagonismo internacional, gracias al 

permanente impulso de agencias como la OMS y el COHRED, tal como se mencionó en 

la anterior sección. Sin embargo, a pesar de la existencia de una agenda política global, 

esto no necesariamente se tradujo de forma directa en agendas políticas nacionales de 

investigación en salud, como se examinará en este apartado, teniendo en cuenta que 

cada país tiene sus propios contextos políticos e institucionales desde donde se instalan 

sus sistemas de CT y otorgan una determinada importancia a la investigación científica 

por parte de otros sectores, como en el caso de salud.  

Aunque la ciencia ha jugado un papel muy importante en el desarrollo económico y social 

durante el siglo XX, las brechas en las capacidades científicas y tecnológicas entre los 
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países y regiones han sido grandes, debido a que mientras que los países desarrollados 

invertían en los años noventa alrededor de 2,9% del PIB en I+D, los países de escasos 

ingresos alcanzaban apenas una décima parte de ese porcentaje. Por lo tanto, las 

actividades relacionadas con la CT en estas naciones fueron marginales y con un 

impacto muy limitado en la sociedad y en su desarrollo (76). En Colombia el nivel de 

inversión en CT ha sido muy bajo entre 1995 y 2010 como lo muestra la Figura 4-1, que 

refleja la notable distancia en el gasto para el sector en investigación y desarrollo entre 

Colombia y América Latina. En este desfavorable contexto para el país, la investigación 

en salud ha tenido su propia dinámica de desarrollo como se verá posteriormente.     

Figura 4-1 Gasto en CT (I+D) como porcentaje del PIB, Colombia y América Latina 1995 - 2010 

 

              Fuente: RICYT.  

 

A finales de la década de los años ochenta y principios de los noventa, el país comenzó a 

experimentar cambios estructurales a nivel institucional, político y económico. Se 

buscaba una mejor articulación entre la política de CT y las nuevas políticas económicas 

(77). Considerando las experiencias exitosas de los países del sur de Asia, se conformó 

la Misión de CT por iniciativa del Gobierno Nacional en 1988 a través del Decreto 1600, 

con el fin de formular recomendaciones para desarrollar una reorganización institucional 

y para definir un Estatuto que sirviera como referente a las actividades en este sector. 

Respondía a una de las prioridades establecidas dentro del Plan de Economía Social, 

título que tenía el plan gubernamental nacional en el periodo 1986-1990 y que postulaba 

la creación de un SNCT como base para el desarrollo económico y social del país (78).  
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La Misión de CT desarrolló su labor hasta 1990 generando un conjunto de propuestas 

para transformar las instituciones del sector y que tendrían un impacto sobre las 

actividades investigativas en salud (79). Hasta los años ochenta, aunque la educación 

básica y media había ampliado significativamente su cobertura, la calidad y su 

contribución al desarrollo de la CT eran débiles. Con respecto a la educación superior, 

había crecido el número de instituciones y de programas, de estudiantes y de profesores. 

Sin embargo, la actividad investigativa tenía una escasa tradición en el país y no lograba 

arraigarse de manera organizada y estable. De este modo, la Misión de CT señalaba que 

el Estado colombiano no había tenido una política de formación de investigadores, 

situación que se traducía en la baja captación de nuevos científicos para renovar los ya 

existentes en el país (79).  

En términos de la estructura institucional científica, el Estado tenía diferentes entidades 

que organizaban o coordinaban actividades científicas en Colombia como el ICFES, 

ICETEX, CONPES, DNP, MEN y el MSPS, mientras que financieramente el Banco de la 

República y el FONADE suministraban recursos económicos necesarios para la 

promoción de la investigación (79). No obstante, estas instituciones tenían una mínima 

articulación y operaban aisladamente como era el caso del MSPS que carecía de 

articulación de sus intereses científicos con el sector de CT. Además, la Misión de CT 

evidenció la ausencia de un estatuto del investigador para regular su ejercicio en temas 

como el ingreso, la permanencia, el retiro, los reconocimientos, las publicaciones, la 

participación en eventos científicos y la protección de la propiedad industrial e intelectual. 

Los aportes financieros del sector privado eran muy escasos debido a sus altos costos, a 

las incertidumbres inherentes a estas inversiones y a la percepción de que las 

actividades de CT son bienes públicos que recaen en la responsabilidad del Estado (79).  

La Misión de CT identificó un conjunto factores que hacia finales de los años ochenta 

limitaban la consolidación de un SNCT como la institucionalidad débil, la inadecuada 

ubicación sectorial de la entidad rectora dentro de la organización del Estado, los 

recursos presupuestales dispersos e insuficientes, la escasa convocatoria a las 

comunidades científicas para concertar las políticas del sector, el casi inexistente vínculo 

entre la academia y la empresa, el modelo universitario más centrado en la enseñanza 

que en la investigación y la ausencia de programas de formación de personal 

especializado para la gestión de la CT (77,79).  
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La Misión de CT propuso la formulación de una política para el sector que reorientara la 

acción del Estado y que tendría dos componentes fundamentales: una política de la 

ciencia, es decir, ponerla al servicio del bienestar económico y social, y una política para 

la ciencia, proporcionando los medios para que la comunidad científica y tecnológica 

llevaran a cabo sus labores y contribuyeran a la generación de conocimientos. Entre los 

objetivos sugeridos para esta política estaban el aumento de la contribución de la CT al 

desarrollo del país, la generación de procesos de apropiación del conocimiento, la 

construcción de programas nacionales de CT y la formulación de alternativas de 

financiación de las actividades del sector, entre otros (79). La Misión de CT propuso una 

nueva institucionalidad que ampliaba el SNCT, incorporaba los programas de CT, 

fortalecía la sociedad civil y sus comunidades científicas y que contaría con el 

presupuesto necesario para poder llevar a cabo las decisiones políticas para el 

fortalecimiento del sector.  

El Gobierno Nacional, bajo la figura de la declaración de emergencia económica (80), 

consiguió la aprobación de la Ley 29 de 1990 de Ciencia y Tecnología, considerada 

como un hito en la institucionalización de la CT en Colombia, ya que no existía hasta 

entonces una legislación específica y de tan alto nivel para este sector (81). De acuerdo 

a su artículo primero: “Corresponde al Estado promover y orientar el adelanto científico y 

tecnológico y, por lo mismo, está obligado a incorporar la ciencia y la tecnología a los 

planes y programas de desarrollo económico y social del país y a formular planes de 

ciencia y tecnología tanto para el mediano como para el largo plazo” (82). Claramente, la 

nueva norma no solo reiteraba la responsabilidad del Estado en la promoción y liderazgo 

del desarrollo científico y tecnológico sino que debía orientar su articulación en las 

políticas y estrategias de planeación del país a nivel económico o social.  

Además, la Ley de CT facultó al Gobierno Nacional para expedir normas que 

modificarían la institucionalidad existente del sector (82). Así, se aprobó el Estatuto de 

CT por medio del Decreto 1767 de 1990 y donde se estableció al SNCT como el 

escenario de interacción entre entidades públicas y privadas relacionadas con la 

organización y desarrollo de la CT; además, Colciencias cambió su denominación 

pasando de ser fondo de investigaciones al Instituto Colombiano para el Desarrollo de la 

Ciencia y la Tecnología, adscrito al DNP y no más al MEN; esta norma, sin embargo, fue 

parcialmente derogada un año después por las siguientes reglamentaciones (83):  
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Tabla 4-1 Decretos reglamentarios de la Ley 29 de 1990 

DECRETO OBJETO 

591 de 1991 Regular las modalidades específicas de contratos de fomento de 

actividades científicas y tecnológicas  

585 de 1991 Crear el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología y reorganizar el 

Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología – 

Colciencias  

393 de 1991 Dictar normas sobre asociación para actividades científicas y 

tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías  

Fuente: (84–86) 

Gracias al Decreto 585 se creó el Consejo Nacional de CT como órgano de dirección y 

coordinación del SNCT y de asesoría del Gobierno Nacional en los asuntos relacionados 

con el sector, conformado por representantes del DNP, Colciencias, varios ministerios 

como el MEN y el MADR, de las universidades públicas y privadas, de la comunidad 

científica y de las comisiones regionales de CT (85). Con esta norma también se 

organizó el SNCT en programas nacionales, definidas como: “ámbitos de preocupaciones 

científicas y tecnológicas estructurados por objetivos, metas y tareas fundamentales, que 

se materializan en proyectos y otras actividades complementarias que realizarán 

entidades públicas o privadas, organizaciones comunitarias o personas naturales” (85). 

Con este decreto se crearon inicialmente siete programas de CT, entre ellas el PNCTS. 

Cada programa se desarrollaría mediante proyectos y actividades originados por la 

iniciativa de los investigadores, pero también por las necesidades de los diferentes 

actores del SNCT (85). 

El Decreto 585 estableció además que los programas nacionales contarían con sus 

propios consejos de CT, entendidos como órganos de coordinación y dirección dentro de 

cada ámbito de conocimiento. Estos consejos estarían integrados por el DNP, 

Colciencias, uno o más investigadores y miembros del sector privado y otros que 

determinara el Consejo Nacional de CT, siendo algunas de sus funciones (85): 

§ Aprobar las políticas de investigación, fomento, información, comunicación, 

regionalización, promoción y financiación del programa de CT 
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§ Orientar y aprobar la elaboración de los planes del programa de CT 

§ Promover la consecución y asignación de recursos públicos y privados para el 

programa de CT 

§ Integrar comités científicos asesores y regionales para el programa de CT  

§ Designar al gestor del programa de CT y definir sus responsabilidades 

§ Definir responsables de la ejecución, seguimiento y evaluación de los proyectos y 

actividades del programa de CT 

Durante veinte años, hasta el año 2010, el SNCT extendió y modificó su conformación, 

debido a la creación de nuevos programas nacionales y la incorporación de actores no 

estatales. Además, la Ley 1286 de 2009 hizo algunos cambios a la Ley 29 como la 

inclusión de la innovación a toda la institucionalidad del sector de CT y el paso de 

Colciencias a un Departamento Administrativo como una dependencia directa de la 

Presidencia de la República. La figura 4-2 muestra la estructura del SNCT 

comparativamente entre los años 1991 y 2010. Vale la pena destacar también que con la 

Ley 1286 de 2009 se creó el Consejo Asesor de CTeI, remplazando al Consejo Nacional 

de CT, con el cual se ajustaron no sólo sus funciones sino que se incorporó un nuevo 

integrante al mismo como el MSPS (87). 
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Figura 4-2 Conformación del SNCT en 1991 y 2010 

 

Fuente: Elaborado por el autor con base en (81). Los cuadros en fondo blanco representan la 
institucionalidad creada en 1991 y aquellos en fondo gris muestran las modificaciones posteriores hasta 2009 
con la Ley 1386.  
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Durante dos décadas, entre 1990 y 2010, y dentro del marco del SNCT, se formularon 

diferentes orientadores de política general del sector de CT a partir de los documentos 

Conpes2 que establecían una Política Nacional de CT como el 2739 de 1994 (para el  

período 1994 – 1998), el 3080 de 2000 (período 2000 – 2002) y el 3582 de 2009. Estos 

diferentes lineamientos coincidían en el fortalecimiento de las capacidades de CT y en la 

deseada articulación entre los resultados del sector y las necesidades del país 

demandados por otros sectores de la vida económica y productiva (88–90). Se resala 

que la mayoría de estos documentos fueron elaborados por el DNP y Colciencias, 

mientras que el 3582 de 2009 sí contó con la participación de diferentes instituciones en 

su formulación, como el MSPS. También se elaboraron otro tipo de publicaciones que 

reflejaban lineamientos de política pública para las actividades de CT en el país como la 

Política de Ciencia y Tecnología para una sociedad abierta en 1992, las 

recomendaciones de la Misión de Ciencia, Educación y Desarrollo de 1994, el Plan 

Nacional de Desarrollo Científico, Tecnológico y de Innovación 2007 – 2019, la Política 

Nacional de Fomento a la Investigación y la Innovación “Colombia siembra futuro”, y el 

documento Visión Colombia II Centenario 2019 .  

Junto con estos documentos orientadores, en el año 2002 se formuló incluso una política 

nacional para el apoyo a los programas nacionales de doctorado, mediante el Conpes 

3179. La política incluía cuatro campos de actuación como financiación, infraestructura, 

movilidad de investigadores nacionales y extranjeros de reconocida trayectoria y 

proyectos de investigación (91). Colciencias promovió las iniciativas para la construcción 

de estas capacidades a nivel general. Sin embargo, los recursos públicos para la 

formación de investigadores en el país dependían de créditos internacionales para el 

fortalecimiento del sector y de sus capacidades científicas; este esfuerzo se vio reflejado 

en el incremento significativo del número de investigadores quienes se formaron en el 

exterior a nivel postgraduado y cerca del 94% de ellos se graduaron y regresaron al país 

(92). Para lograr este objetivo se desarrollaron dos estrategias. La primera de ellas había 

sido la formación a nivel de maestría o doctorado en el exterior y la segunda por medio 

de programas nacionales. Estas acciones contaron, durante la década de los noventa 

                                                
 

2 El Consejo Nacional de Política Económica y Social (CONPES) fue creado en 1958 y desde entonces es un organismo 
asesor del Gobierno Nacional a través del estudio y aprobación de documentos sobre políticas de interés nacional 
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con financiación internacional provenientes de créditos suministrados por el BID y que se 

distribuyeron en dos fases. Posteriormente, se obtuvo un crédito del BM que permitió la 

ejecución del programa Acces para la realización de doctorados nacionales, apoyo 

institucional a infraestructura de investigación y movilidad de docentes (93).  

Colciencias mantuvo los instrumentos para apoyar la formación posgraduada, 

específicamente maestría y doctorado, como las convocatorias para becas y créditos 

condonables con el fin de llevar a cabo estudios en estos niveles sea en Colombia o en el 

exterior (94). Junto con estos recursos, es importante mencionar que la creación del 

ICETEX (1952) y el convenio entre Colombia y la Comisión Fulbright (1957), en los años 

setenta, también jugaron un papel muy importante para la formación del talento humano 

tanto en pregrado como en posgrado, lo cual facilitó el entrenamiento de un grupo 

importante de investigadores en el exterior, factor que incidió en la construcción de las 

capacidades de investigación en salud en el país.  

Por otro lado, el Decreto 80 de 1980 organizó el sistema de educación postsecundaria o 

superior. Esta norma definió la formación posgraduada como aquella que tiene por objeto 

la preparación para la investigación y para la actividad científica o para la especialización. 

De esta manera, el decreto se convirtió en el marco legal para el desarrollo de la 

educación a nivel de especialización, maestría y doctorado en Colombia (95). 

Posteriormente, este decreto fue derogado por la Ley 30 de 1992 que reorganizó todo el 

sistema de educación superior en el país (96). Adicionalmente, en 1991 se creó 

Colfuturo, entidad mixta respaldada por el MEN, ICETEX y Colciencias y financiada con 

recursos de diferentes entidades del sector privado, y cuyo propósito ha sido promover y 

orientar a los profesionales interesados en adelantar estudios en el exterior. Gracias a su 

gestión desde 1992 y hasta 2010 se seleccionaron más de 13 mil solicitudes para 

estudios de maestría y doctorado en diferentes universidades del mundo. Las áreas de 

conocimiento que más solicitaron apoyo durante ese período correspondían a las 

ingenierías y administración, mientras que salud, economía y educación eran los campos 

que menor número de beneficiarios o solicitudes tuvieron (97).  

Desde la Ley de CT, Colciencias configuró la política de fortalecimiento y consolidación 

de grupos y centros de investigación del país. Hubo avances en las definiciones de 
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grupos, centros e investigadores por ejemplo y también se comenzaron a construir 

indicadores y mecanismos de medición de la actividad científica. Durante los noventa, 

esta entidad realizó cinco convocatorias para identificar estos grupos y otorgó incentivos 

económicos para contribuir a su fortalecimiento. Estas primeras experiencias brindaron 

importantes insumos para medir y conocer las actividades de los grupos y sus resultados 

(98). En la primera década del nuevo milenio se hicieron cambios importantes como la 

incorporación en 2002 de la plataforma Scienti Colombia que permitió avanzar en la 

modernización de la gestión del SNCT con el fin de mejorar el seguimiento al desarrollo 

de las capacidades del sector, gracias a la incorporación de este sistema de información. 

Esta plataforma inició con el CvLAC (directorio de investigadores) y posteriormente se 

amplio al GrupLAC (registro de grupos de investigación) (81). Además, se reformuló la 

conceptualización y la medición de los grupos que resultó en la creación del escalafón y 

categorización de los mismos (98). Esta política redundaría en la posibilidad de contar 

con una cuantificación de algunas de las capacidades científicas no sólo generales sino 

en el terreno del conocimiento en salud. La Figura 4-3 resume los principales hitos en la 

construcción e implementación del SNCT con base en la Ley de CT de 1990.  

Figura 4-3. Linea del tiempo sobre el desarrollo general del sector de CT 1990 - 2010 

 

Fuente: Elaborado por el autor.  
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4.2.2. La investigación en salud en el SNCT 

 

Gracias a la Misión de CT en 1990, se estableció no sólo un diagnóstico sobre la 

situación del sector en Colombia a nivel general sino que contribuyó con aportes 

específicos sobre los problemas relacionados con la investigación en salud que requerían 

también de acciones por parte del Estado. La  Misión realizó un diagnóstico sobre la 

situación de las actividades científicas y tecnológicas en el campo de la medicina y la 

salud a finales de los ochenta. Se produjeron informes provenientes de representantes 

de la investigación básica y clínica. Mientras en la primera se destacaron los avances en 

este terreno (99), en el segundo su contenido resaltó la precaria coordinación entre las 

instituciones responsables del fomento a la investigación en salud, la ausencia de una 

carrera como investigador, la dificultad para acceder a los escasos recursos públicos 

destinados por el Estado para la financiación de investigaciones y la precaria 

infraestructura para el ejercicio de la actividad científica en salud (100).  

El informe sobre la investigación clínica valoró positivamente el respaldo de Colciencias 

al desarrollo intelectual de estas ciencias pero cuestionaron la posición del MSPS, 

porque aunque brindaba apoyado económico a la investigación, lo hacía bajo la 

condición de que respondieran a problemas de salud pública y aplicada: “muchos de los 

proyectos de investigación presentados para consideración de apoyo económico estatal 

son catalogados como sin relación con la patología prevalente en Colombia, utilizando 

obsoletos conceptos sanitarios para negárseles la solicitud. En general las entidades 

gubernamentales del sector salud parecen ver la investigación científica, especialmente 

aquella que los salubristas denominan investigación pura como un lujo extravagante en 

un país pobre cuyos problemas de salud son las diarreas infantiles y la desnutrición y 

considerar como buenos solo aquellos proyectos que demuestren tener una factibilidad 

inmediata” (100). El MSPS tenía como interés financiar proyectos de investigación en 

salud de acuerdo a la pertinencia para los problemas de salud pública en el sector como 

lo indican también algunos documentos Conpes del sector (101,102). 

La Misión de CT reconocía los enormes avances en el campo de las ciencias biomédicas 

pero advertía también sobre el escaso beneficio de sus resultados en la atención en 

salud. Por tanto, planteó la necesidad de incrementar la cantidad de estudios sobre 
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enfermedades responsables de mayor mortalidad, morbilidad e incapacidad en el país, 

proponiendo así como objetivos para el desarrollo un futuro programa nacional de CT en 

salud la generación el impulso a las actividades científicas y tecnológico en salud en 

función de las necesidades del sector salud y del país, el fortalecimiento de la 

infraestructura científica y tecnológica en el sistema de salud, el desarrollo de la 

capacidades innovadoras mediante la investigación y la tencología y la creación de 

condiciones favorables para el desarrollo de programas de investigación en salud (79). 

Por consiguiente, los objetivos del programa no sólo promovían el desarrollo en CT en el 

campo de la salud sino que procuraban porque sus resultados se conectaran con las 

necesidades y problemas del sector salud.  

Además de las recomendaciones de la Misión de CT, hacia finales de los años 80 el 

Estudio Sectorial en Salud (ESS), financiado por el BM y realizado por el MSPS y el 

DNP, realizó un diagnóstico sobre la situación de la investigación en salud, identificando 

problemas como la escasez de investigaciones explicativas y analíticas y de alta calidad, 

irrelevancia de los estudios frente a los problemas y necesidades en salud, poco uso de 

los resultados en las políticas, falta de investigadores con maestría y doctorado, 

dedicación parcial a la investigación, ausencia de mecanismos para la consulta de 

necesidades de investigación, débiles instrumentos de control y planificación de las 

investigaciones en el sistema de salud y dirección centralizada y desarticulada en la 

gestión de la investigación (103). 

El ESS propuso que las políticas de investigación en salud en Colombia debían 

considerar la contribución de los resultados científicos al proceso de descentralización, a 

los objetivos del sector salud y además al desarrollo de la CT. Además, sugería que 

debían formularse principalmente hacia la investigación en servicios de salud, la 

formación y capacitación del talento humano apropiado para la investigación, incluyendo 

el desarrollo de la carrera de investigador, el uso de los resultados, y la intersectorialidad 

y la cooperación internacional (103). Aunque Colciencias no hizo parte de este estudio ni 

tampoco hizo una propuesta de articulación entre los sectores de CT y Salud, los 

resultados del ESS coincideron con la Misión de CT en aspectos como la débil conexión 

entre el conocimiento producido en salud y el terreno de las políticas y la toma 

decisiones. Por tanto, desde otro sector se contribuía a contar con una definición del 

problema de la investigación en salud como asunto de política pública, es decir, como un 

aspecto en donde el Estado debía actuar.  
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Con el Plan Estratégico del PNCTS para el período 1999 – 2004 también se divulgaron 

los resultados de otro estudio, financiado por el mismo programa, sobre la situación de la 

investigación en salud en el país durante los años noventa, destacándose que aún se 

mantenían las mismas situaciones problemáticas identificadas años atrás con los 

resultados de la Misión de CT y el ESS. Los resultados de este estudio muestran que 

problemas que captaban la atención de los investigadores en salud se orientaban 

principalmente hacia el conocimiento de las enfermedades, cubriendo alrededor del 73% 

de los proyectos financiados entre 1990 y 1997 por el PNCTS. La investigación se había 

centrado en problemas relacionados con las enfermedades transmisibles (45,3%) 

mientras que las condiciones crónicas, no trasmisibles y degenerativas cubrían el 27,1%. 

En cambio, las temáticas relacionadas con las lesiones, la violencia y el trauma tenían 

escasa representatividad, donde su participación solo llegaba al 1,2% (104). En 

contraste, estudios sobre carga de enfermedad realizados en el país mostraron el 

predominio de enfermedades no transmisibles como causas de mortalidad, por encima 

de aquellas de origen transmisible (105), reflejándose la brecha entre las prioridades de 

asignación de los recursos para investigación, y las necesidades en salud del país de 

acuerdo a su perfil epidemiológico.  

Con respecto a los enfoques de investigación en salud, en los años noventa seguían 

predominando los estudios de carácter biomédico con 39,8%, mientras que las 

investigaciones clínicas alcanzaban el 29%. Con menor participación se ubicaban los 

estudios epidemiológicos y sobre sistemas de salud (104). El diagnóstico mostró también 

que las enfermedades transmisibles predominaban en la agenda de investigación del 

sector y por lo tanto, los recursos económicos se dirigían hacia la financiación de estos 

proyectos. En contraste, los estudios sobre los servicios de salud y biología molecular o 

la inmunología tuvieron poca representatividad en las propuestas financiadas durante el 

periodo 1990 – 1997 (104).  

Este plan estratégico estableció tres ideas concluyentes: el predominio del enfoque 

individual sobre el poblacional en el análisis de los problemas de salud y el predominio de 

las enfermedades transmisibles sobre las no transmisibles y las lesiones, determinadas 

por el dominio de la investigación biomédica y clínica sobre la de salud pública. Además, 

la contribución del conocimiento científico a los principales problemas de mortalidad fue 

bastante débil donde sólo el 4,4% de los proyectos tenían relación con aquellos (104). 
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Estas conclusiones indicaban que los problemas no habían sido adecuadamente 

solucionados desde el sector CT. 

Con el Decreto 585 de 1991 se creó el PNCTS, integrado por representantes del sector 

académico y privado y del sector gubernamental por medio de funcionarios de 

Colciencias, el DNP y del MSPS, siendo esta última entidad la que asumió la Secretaría 

Técnica en el Consejo de este programa. En el año 1992, con el apoyo del MSPS, se 

realizó un proceso de consulta con expertos que incluyó la organización del Simposio 

Nacional de CT de la Salud en la ciudad de Cartagena con el fin de construir consensos 

para la conformación del programa (106). Para este evento fueron convocados 

investigadores, empresarios, funcionarios gubernamentales e invitados internacionales 

quienes expresaron sus ideas sobre las futuras actividades del programa y para 

comprometer a los diferentes actores en esta labor (107).  

Como uno de los resultados de este proceso, se propuso como objetivo principal del 

PNCTS: “fomentar el conocimiento y la innovación tecnológica en salud a partir del 

estudio interdisciplinario de nuestros propios problemas, con el fin de comprender 

nuestro entorno, proponer alternativas, potenciar la evolución del país y construir una 

capacidad de competencia internacional apoyada en nuestros propios talentos” (107). 

Mediante este objetivo el Programa se alineaba con algunas de las propuestas de la 

Misión de CT y del ESS en cuanto a continuar y fortalecer el conocimiento y las 

capacidades científicas en salud pero avanzando en la comprensión y en resolución de 

los problemas de salud.  

Con la creación del programa se dio un cambio en el mecanismo de asignación de los 

escasos recursos que ofrecía Colciencias para financiar los proyectos de investigación en 

salud. Tradicionalmente, los proyectos se gestaban por la iniciativa de los investigadores, 

instituciones de investigación o por entidades internacionales, de acuerdo a sus 

prioridades o intereses particulares que, a pesar de su relevancia científica, tenían 

escasa conexión directa con las políticas y programas de salud en el país (107). Este 

mecanismo distribuía los recursos por vía de la oferta, es decir, las propuestas llegaban a 

Colciencias buscando su financiación. Luego, con la Ley de CT, se institucionalizó la 

práctica de la convocatoria donde Colciencias, a través de los programas de CT, definía 

una reglas previamente concertadas y aprobadas por su Consejo de CT correspondiente, 

y los investigadores, grupos de investigación e instituciones se ajustarían a esas reglas, 
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sometiéndose a un proceso de evaluación teniendo en cuenta las prioridades 

establecidas en las convocatorias y sus términos de referencia (107). 

El Programa desde sus comienzos reconocía que los diferentes enfoques de 

investigación en salud, básica, clínica y epidemiológica por ejemplo, habían tenido un 

desarrollo desigual y discontinuo debido a la ausencia de un proyecto coherente y 

permanente de incorporación del conocimiento como mecanismo de desarrollo 

económico y social. Además, algunos grupos de investigación en salud que ejercían 

principalmente en el área de las ciencias básicas o biomédicas contaban con mejores 

capacidades que aquellos provenientes de las ciencias clínicas y de salud pública (107).  

Además, en el cambio de estrategia de financiación de proyectos, El PNCTS puso la 

atención en el fortalecimiento de los grupos más que en las instituciones de investigación 

en salud con el fin de asegurar el desarrollo de sus estrategias investigativas, estimular la 

innovación, fortalecer su capacidad de negociación y consolidar su proceso de 

comunicación e interacción entre los grupos nacionales y con la comunidad científica 

internacional. Por tanto, la política científica propició el tránsito de la institución al grupo 

de investigación como eje central del fomento del conocimiento (107).  

El Consejo del PNCTS recien creado consideraba que tanto la financiación por oferta y 

por convocatoria, de acuerdo a las necesidades del sistema de salud, eran las principales 

estrategias para el fortalecimiento de la producción científica en salud (106). El 

mecanismo de la presentación directa u oferta se mantuvo posteriormente hasta que 

finalmente desapareció. Con la convocatoria, los recursos se asignaban de acuerdo a las 

áreas prioritarias considerados en acuerdo entre los miembros del Consejo. El PNCTS 

debía cambiar el sujeto de investigación, desde ahora el grupo y no la institución, ampliar 

sus escenarios de conocimiento e incluir la dimensión bioética en la investigación en 

salud (106). Los componentes fundamentales de la política científica y tecnológica que 

fueron concertados en el Consejo del PNCTS eran los siguientes (106): 

§ Fortalecimiento de la producción científica y el desarrollo tecnológico 

§ Consolidación de una comunidad científica y desarrollo de redes nacionales e 

internacionales 

§ Doctorados como prioridad para la formación de investigadores 

§ Relaciones entre la comunidad científica y el sector productivo 
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§ Fortalecimiento de los sistemas de información, comunicación y difusión de la 

investigación científica en salud. 

§ Construcción de una capacidad de análisis y de seguimiento de la actividad científica 

y tecnológica en salud. 

 

Estos componentes se dirigían con bastante énfasis en los aspectos relacionados hacia 

el fortalecimiento de las capacidades científicas, como la producción de conocimiento, las 

comunidades, la formación, los sistemas de información y el seguimiento de las 

actividades científicas. Sólo uno de ellos se refería de forma general al diálogo entre los 

científicos y el sector productivo, sin precisar al sector salud como uno de los usuarios 

más relevantes del conocimiento generado desde el sector de CT.  

El Consejo del PNCTS en 1994 estudió y aprobó cinco temas prioritarios para impulsar la 

estrategia de la producción científica a través de la estrategia de las convocatorias como 

vía de financiación que fueron el trauma y la violencia, las  enfermedades infecciosas, los 

problemas cardiovasculares, el cáncer gástrico y la crisis de los profesionales de la salud 

(106), pero no se hizo explícito el proceso mediante el cual tomaron la decisión de elegir 

estas prioridades de investigación. Luego, para el año 1998, el Consejo identificó cuatro 

grandes campos de acción prioritaria para orientar los recursos públicos de la 

investigación en salud como sociedad y cultura, ambiente, procesos patológicos 

específicos y tecnología (104). La lectura de estas prioridades sugieren en primer lugar 

las diferencias entre los temas elegidos entre los dos años y en segundo lugar, la 

ausencia de una explicación sobre la manera en que definieron esas prioridades y no 

otras.  

Ni el Consejo ni el Programa contaban con criterios formalmente establecidos para 

determinar estas áreas a donde apuntarían las convocatorias para la financiación pública 

de proyectos de investigación en salud. Aunque había consenso en que la calidad 

científica era fundamental para evaluar un proyecto científico, se generaban 

controversias dentro de los miembros del Consejo cuando se incluían otros criterios de 

valoración como su pertinencia para contribuir en la solución de un problema de salud 

pública, el aporte hacia un problema con escaso o nulo conocimiento o la demanda de 

los mismos investigadores. Uno de los gestores comentó que “había una visión muy 

fuerte y era que los proyectos debían ser aprobados únicamente con base en el mérito 
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científico, pero entonces esa era la posición de los representantes sobre todo el área de 

investigación básica, del área de ciencias básicas biomédicas” (Entrevista Gestor 3 

PNCTS). Sin embargo, otro afirmó que para orientar la priorización, usaban “las 

estadísticas que el Ministerio de Salud también tenía disponibles, los RIPS [Registros 

Individuales de Prestación de Servicios] apenas estaban construyéndose, entonces no se 

tenía un buen sistema de vigilancia, porque la intención siempre era aplicarle a las 10 

primeras causas de morbimortalidad que existieran en el país” (Entrevista Gestora 

PNCTS). 

El MSPS no tenía un papel predominante dentro del SNCT, salvo contadas excepciones, 

y su posición no fue clara en la discusión y definición de prioridades de investigación en 

el Consejo Nacional de CT. Hasta finales de los noventa, participaba en el Consejo un 

representante de la Dirección de Desarrollo Científico y Tecnológico del MSPS. Sin 

embargo, cuando desapareció esta Dirección, la participación de la entidad resultó 

siendo poco favorable para concertar y tomar decisiones en el organismo, de acuerdo a 

uno de los gestores del PNCTS: “no había quién representara al Ministerio o la gente que 

estaba mandando el Ministerio de Protección Social al Consejo Nacional del programa no 

tenía capacidad de decisión, mandaba mandos medios que no tenían nada de 

investigación y segundo no tenía capacidad de decisión” (Entrevista Gestor 3 PNCTS). 

Otro de los gestores manifestó algo muy similar en este sentido: “el Ministerio en general 

delegaba a personas que no tenían formación en investigación, o sea generalmente 

mandaba a alguien de Planeación, a la persona de Tesorería que iba a firmar ahí las 

actas porque sin eso no se desembolsaba el dinero, pero digamos con mucha frecuencia 

brillaba por su ausencia liderazgo de alguien del Ministerio que tuviera en su cabeza el 

tema de la investigación, de la importancia de la investigación” (Entrevista Gestor 5 

PNCTS). Con lo anterior, la participación formal del MSPS no aseguraba una 

participación activa y efectiva en un escenario multisectorial como el Consejo, y en esto 

influye la designación de la persona que representaba a la institución, sin conocimiento o 

comprensión del papel de la investigación en salud.  

Con la creación del FIS en 2001, hubo dos temas que captaron el total interés del MSPS 

ya que buscaban recursos del mismo y fueron la Encuesta Nacional de Salud realizada 

en 2007 y las guías de práctica clínica. Y efectivamente se consiguió que ambas 

iniciativas tuvieran financiación por parte del Fondo a pesar de las controversias 

surgidas, especialmente sobre las guías: “para nosotros lo de las guías fue muy 
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polémico, era ciencia y tecnología o no era, para mí era, pero mucha gente creía que eso 

no era y que era pura presión del Ministerio para usar los recursos de Colciencias como 

habían hecho con la Encuesta Nacional [de Salud]” (Entrevista Gestor 1 PNCTS). No 

obstante, El MSPS no tenía claridad sobre los criterios para priorizar temas en 

investigación en salud: “se le preguntaba al Ministerio era que qué era importante, y el 

Ministerio le sacaba a uno un listado de 400 patologías más frecuentes en Colombia y 

que todas eran importantes” (Entrevista Gestor 3 PNCTS).  

Desde el sector de CT se percibía que con la participación del MSPS en el Consejo, 

Colciencias perdía gobernabilidad y las decisiones se tornaban más políticas que 

académicas, agregando que con la creación del FIS, aumentó el número de 

representantes del Ministerio ante el Consejo (81); al menos formalmente, la 

representación y poder del MSPS en el SNCT desde el año 2001 sí se vio favorecido al 

otorgar a la entidad la presidencia del Consejo, la secretaria técnica compartida con 

Colciencias y la participación de la Dirección General de Análisis y Planeación de la 

Política Sectorial y de la Dirección general de Financiamiento y Gestión Financiera del 

MSPS, y quienes tenían voz y voto en el organismo (108). Sin embargo, de acuerdo a lo 

manifestado por algunos gestores, esta mayor representación no se veía reflejada en el 

Consejo, excepto para lograr la aprobación de los temas que tenían especial interés 

como se describió antes.  

Por otra parte, a pesar del interés del PNCTS en lograr un mejor equilibrio entre las 

diferentes áreas y enfoques de investigación en salud a través de la financiación de 

proyectos, se manifestó que: “hay un jalonador ahí muy grande que es o sea los grupos 

más fuertes con más tradición en investigación y esos grupos tan fuertes y tan grandes 

de alguna manera pues jalonan la investigación hacia sus temas porque son los grupos 

que se ganan las convocatorias, que tienen la capacidad para ejecutar” (Entrevista 

Gestor 1 PNCTS). Para los gestores, los grupos consolidados en investigación en salud 

en el país son los que han tenido un gran desarrollo de conocimientos en las 

enfermedades infecciosas principalmente. El tradicional predominio de los enfoques 

biomédicos se explica porque: “La comunidad de investigación básica biomédica le ha 

llevado muchas millas de ventaja a todos los demás áreas de investigación, porque 

fueron las primeras que se desarrollaron, porque es donde más hay interés de los grupos 

foráneos por investigar, porque consiguen recursos de afuera con más facilidad, porque 

mandaron a estudiar doctorados a la gente de los años 70 por allá entonces ya uno 
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podría decir que está es una comunidad madura, bastante madura, entonces por 

supuesto tienen un peso específico muy grande y la mayoría son muy buenos y hacen 

cosas buenas, incluso cosas que han tenido impacto en salud pública” (Entrevista Gestor 

5 PNCTS). Los antecedentes de este desbalance se encuentra en la formación inicial de 

investigadores en los campos biomédicos y en las enfermedades infecciosas sobre otras 

áreas del conocimiento en salud, lo que les permitió contar con ventajas en las 

convocatorias y en la presencia dentro de un escenario como el Consejo Nacional de CT 

en Salud.  

Por lo tanto, otros grupos, enfoques y temas de investigación fueron menos favorecidos 

en las diferentes convocatorias realizadas por el PNCTS para la financiación de 

proyectos. En este sentido, se expresaba que: “hay otras áreas que en cambio están ahí 

que porque los investigadores no tienen tanta presencia de pronto se van quedando 

marginalizados” (Entrevista Gestor 5 PNCTS). Algunos de los gestores realizaron 

iniciativas para equilibrar este desbalance entre áreas del conocimiento que no siempre 

fueron exitosas pero demuestran que el problema era reconocido por el Programa. Por 

ejemplo, uno de ellos comentó: “quise impulsar en esa época fue eso de violencia y eso 

no llegó a ningún lado porque queríamos hacerlo con todos los programas porque la idea 

era que fuera ciencias básicas, sociables, salud, derecho, por ejemplo investigación en 

derecho, Colciencias tiene muy poca investigación en ciencias legales que es muy 

importante; política penitenciaria, todo eso que el país necesita tanto para todo esto y 

más ahora en el postconflicto, hay muy poca investigación” (Entrevista Gestor 2 PNCTS) 

Frente al tema financiero, a pesar de estos cambios institucionales provistos por la Ley 

29 de 1990 y sus diferentes decretos reglamentarios, que se tradujeron en la creación del 

Consejo y del PNCTS, y la transformación en el mecanismo de financiación de la oferta a 

la convocatoria, la concertación de temas prioritarios para la asignación de recursos y 

selección de propuestas y el fortalecimiento de los grupos de investigación, la norma no 

incluyó estrategias ni fuentes de financiación del sector de CT para respaldar su 

crecimiento y, por consiguiente, Colciencias seguía dependiendo de los créditos del BID. 

Este problema conllevó a una crisis a finales de los noventa y comienzos del nuevo 

milenio debido a la terminación de estos desembolsos externos; por lo tanto, los 

programas nacionales de CT y otras actividades para el desarrollo científico quedaron 

desfinanciados, impactando negativamente en la investigación (1,81).   
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Esta situación motivó la gestación de alternativas para la financiación de la investigación 

en salud en Colombia. En los inicios del nuevo milenio, en el año 2001 fue creado el FIS, 

marcando un importante hito para la política científica en este subsector desde el punto 

de vista presupuestal y generando por consiguiente una gran oportunidad para el 

fortalecimiento de sus capacidades gracias a estos nuevos recursos. Los antecedentes 

del FIS se encuentran en las gestiones realizadas por la Superintendencia Nacional de 

Salud y la Universidad Industrial de Santander para que la investigación en salud fuera 

incluida dentro del Plan Nacional de Desarrollo en el período presidencial 1998 – 2002. 

Adicionalmente, en 1999 la Fundación Cardiovascular de Colombia y el Instituto 

Colombiano de Investigaciones Biomédicas tuvieron influencia ante el MSPS para incluir 

una propuesta dirigida a capturar un porcentaje del impuesto a las loterías y juegos de 

azar en un proyecto legislativo que pretendía modificar este régimen rentístico. 

Colciencias y el DNP también jugaron un papel positivo para sustentar la incorporación 

de esta propuesta en la iniciativa legislativa, la cual se convirtió en la Ley 643 de 2001 

(109).   

En el artículo 42 de esta Ley se definió la destinación de las rentas obtenidas por el 

monopolio de los juegos y azar para el sector salud, en cuanto a la contratación de la 

prestación de estos servicios a la población sin afiliación o perteneciente al régimen 

subsidiado del SGSSS. El literal b del parágrafo 1 estableció que el 7% de estos recursos 

se destinarían al FIS para su asignación a los proyectos a través del MSPS y Colciencias 

para cada departamento y capital colombiana (110). El FIS fue reglamentado mediante el 

Decreto 2878 de 2001 por el DNP, el MSPS y el Ministerio de Hacienda y Crédito Público 

(MHCP). El FIS es una cuenta sin personería jurídica, sin planta de personal propia y 

administrada por Colciencias. La asignación de los recursos se encontraba hasta el año 

2010 bajo la responsabilidad del Consejo del PNCTS, presidida por el MSPS y la 

secretaría técnica compartida entre este Ministerio y Colciencias; por último, el decreto 

manifiesta que los excedentes de liquidez del FIS debían invertirse únicamente en TES 

adquiridos en el mercado (108). La figura 4-4 refleja el importante crecimiento en el 

presupuesto anual para el PNCTS entre los años 2001 – 2010, con excepción del año 

2005 donde la cifra fue bastante inferior debido a restricciones fiscales que impidieron 

hacer uso de estos recursos destinados a través del Fondo.  
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Figura 4-4: Presupuesto anual para investigación en salud Colciencias 2001 - 2010 

          

          Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias. 

El FIS ha sido reconocido como un importante instrumento que le dio impulso financiero a 

la actividad científica en el sector, aumentando el número de proyectos de investigación 

beneficiados con apoyo económico y diversificando los temas de estudio dentro de este 

ámbito de conocimiento (111,112). Entre 1990 y 2010, el PNCTS financió más de mil 

proyectos de investigación en salud. Aunque durante la década de los años noventa 

hubo un crecimiento anual en el número de proyectos financiados, esta tendencia fue 

más acentuada en la siguiente década gracias a los nuevos recursos que se generaron 

por el FIS desde el año 2001, como se aprecia en la figura 4-5, con excepción del año 

2005 por las razones ya expuestas.  

Figura 4-5: Proyectos de investigación en salud financiados por Colciencias 1991-2010 
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Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias 

Con respecto a la distribución de estos proyectos por entidad territorial en donde fueron 

ejecutados, la figura 4-6 indica un predominio de Bogotá D.C., Antioquia, Valle del Cauca 

y Santander. Los demás departamentos reflejan una participación bastante pequeña o en 

algunos casos nula. Es visible el desequilibrio entre los departamentos de la región 

andina y el resto del país en cuanto a su capacidad para formular y presentar proyectos 

que puedan acceder a los recursos públicos, reflejando las brechas significativas dentro 

del país en investigación. 

Figura 4-6: Proyectos de investigación en salud con financiación Colciencias, por departamento, Colombia 

1990-2010 

                

Fuente: Elaboración propia con base datos de Colciencias 

Cuando se hace la diferenciación entre los proyectos financiados de acuerdo a enfoque 

biomédico, clínico o salud pública, la figura 4-7 muestra que con el FIS no se modificó 

sustancialmente el tradicional predominio de la investigación biomédica, a pesar de que 

todos han tenido un importante crecimiento en el número de propuestas que fueron 

aceptadas en la convocatorias y recibieron recursos para su financiación entre 1991 y 

2010. El FIS constituye por tanto una importante decisión política en materia 
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presupuestal pero no vino acompañada de otras decisiones para modificar los 

mecanismos de asignación de estos nuevos recursos.  

Figura 4-7: Proyectos de investigación en salud financiados por Colciencias, de acuerdo a enfoque, 1991 -

2010 

 

               Fuente: Cálculos propios con base en información de Colciencias 

En términos porcentuales, la investigación subindividual o biomédica ha seguido 

manteniendo su superioridad en los proyectos financiados por Colciencias  y por el FIS 

en dos décadas. Este campo comprende casi la mitad del total de proyectos financiados 

mientras que la investigación clínica y salud pública tienen una participación menor, tal 

como se aprecia en la figura 4-8: 

Figura 4-8: Proyectos de investigación financiados por Colciencias, por enfoque, 1991 - 2010 

                

                   Fuente: Elaboración propia con base en información de Colciencias 
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Con respecto a los grupos de investigación, la figura 4-9 muestra un importante 

crecimiento entre 1990 y 2010, en donde el número de nuevos grupos por año ha sido 

mayor lo que indica un desarrollo importante para las capacidades investigativas en 

salud.  

Figura 4-9: Grupos de investigación en salud, Colombia 1990-2010 

            

             Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias  

Cuando se examina con detalle las sub-áreas del conocimiento en salud, la figura 4-10 

muestra una tendencia creciente entre 1990 y 2010 en los grupos pertenecientes a 

medicina clinica y a las ciencias de salud. En contraste, la participación de grupos de 

investigación pertenecientes a la medicina básica, biotecnología en salud y otras ciencias 

médicas, es bastante inferior y se mantiene constante durante el período de estudio.  

9	 8	 8	 8	
17	

30	 28	
40	 39	 42	

93	 90	

111	

89	
106	

154	
163	

192	
173	

140	

181	

0	

50	

100	

150	

200	

250	

19
90
	

19
91
	

19
92
	

19
93
	

19
94
	

19
95
	

19
96
	

19
97
	

19
98
	

19
99
	

20
00
	

20
01
	

20
02
	

20
03
	

20
04
	

20
05
	

20
06
	

20
07
	

20
08
	

20
09
	

20
10
	



60 La investigación en salud Colombia: hacia una interpretación como asunto de 
política pública, 1990 - 2010 

 
Figura 4-10: Grupos de investigación en salud por áreas de Ciencias Médicas y de la Salud, Colombia 1990 

-2010 

 

     Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias – Scien Ti  

Con respecto a la formación posgraduada en salud a nivel de especialidad médica, 

especialización, maestría, doctorado y estudios de postdoctorado, la suma total de 

investigadores durante los veinte años de análisis muestran que más de la mitad de los 

mismos tenían nivel de maestría o magister, siendo el que predominó en el país entre 

1990 y 2010. Además, de acuerdo con la figura 4-11, la formación de especialización 

tiene una representación muy importante entre los investigadores y en menor medida las 

especialidades médicas y los doctorados.  
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Figura 4-11: Formación postgraduada (%) en áreas Ciencias Médicas y de la Salud, por nivel educativo, total 

Colombia 1990 - 2010 

 

                 Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias – Scien Ti  

Si se mira la evolución en la formación en posgrado que incluye todas las áreas de 

Ciencias Médicas y de la Salud OCDE, la figura 4-12 refleja que en Colombia aumentó 

significativamente el número personas posgraduadas entre 1990 y 2010 especialmente 

en los años noventa donde el crecimiento fue superior, sosteniéndose luego en el nuevo 

milenio.  

Figura 4-12: Formación posgraduada en áreas de Ciencias Médicas y de la Salud, Colombia 1990 -2010 

 

Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias – Scien Ti 
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En cuanto a la comparación anual por nivel educativo posgraduado, los egresados de 

maestría se destacan en la figura 4-13 debido a su visible predominio durante el período 

de análisis con respecto a los demás tipos de formación. El doctorado y el postdoctorado 

aún presentan, al contrario, una frecuencia mucho menor.  

4-13: Formación posgraduada en áreas ciencias médicas y de la salud, por nivel educativo, Colombia 1990 – 

2010. 

      

                     Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias – Scien ti 
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el país a pesar de que cada una tiene una tendencia diferente de crecimiento entre 1990 

y 2010. En contraste, las áreas como la medicina básica y la biotecnología muestran un 

desarrollo mucho menor que las anteriores, tal como lo indica la figura 4-14.  
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4-14: Formación posgraduada en áreas de ciencias médicas de la salud, por sub-áreas, Colombia 1990 - 

2010 

 

Fuente: Elaboración propia con base en datos de Colciencias – Scien ti  

De forma complementaria a la información anterior, es importante destacar que en 

Colombia el número de programas de maestría y doctorado relacionados con las áreas 

de ciencias médicas y de la salud entre 2001 y 20103 han aumentado de forma muy 

importante, tal como lo indican las figuras 4-15 y  4-16. 
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Figura 4-15: Programas  nacionales de maestrías en áreas de Ciencias Médicas y de la Salud, Colombia 

2001 - 2010 

 

Fuente: Elaboración propia con base en datos del Observatorio Laboral para la Educación 

 

Figura 4-16: Programas de Doctorado en áreas de Ciencias Médicas y de la Salud,  

Colombia 2001 - 2010 

 

                    Fuente: Elaboración propia con base en datos del Observatorio Laboral para la Educación 

Estos datos pueden ser el resultado de la reforma a la política de educación superior 

gestada en 1992, lo  que permitió la apertura de nuevos programas académicos tanto de 

pregrado como de posgrado. La tendencia creciente en el número de programas de 

maestría y doctorado nacionales en el campo de las ciencias médicas y de la salud 

también coincide con el crecimiento en la década 2001 – 2010 en el número de 

egresados a nivel posgraduado en ciencias de la salud (Bacteriología, Enfermería, 
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la figura 4-17. 
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Figura 4-17: Egresados programas de postgrado Núcleo Básico de Conocimiento en Ciencias de la Salud, 

Colombia 2001 - 2010 

 

        Fuente: Elaboración propia con base en datos del Observatorio Laboral para la Educación  

Este crecimiento en el número de programas nacionales de posgrado y de egresados de 

formación posgraduada a nivel nacional durante la primera década del nuevo milenio 

parece coincidir con el aumento de la financiación pública con recursos del FIS y que se 

tradujo en un mayor número de proyectos que lograron obtener estos recursos para la 

investigación en salud, fenómeno que se dio desde 2001 y que fue mostrada 

anteriormente. 
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elaboraron propuestas que fueron discutidas en el interior del Consejo del Programa pero 

no lograron su aprobación definitiva.  

Por ejemplo, se elaboró una propuesta de plan estratégico para el periodo 2005 – 2009. 

Para su construcción, se organizaron una serie de talleres o mesas de trabajo con el fin 

obtener insumos y consensos entre diferentes actores con respecto a su contenido. Entre 

las conclusiones de estas actividades participativas se encuentra que a pesar del 

fortalecimiento de la relación entre Colciencias y los grupos de investigación, la relación 

entre estos y las entidades territoriales era casi inexistente. En este sentido, se había 

manifestado la necesidad de reforzar las estrategias de regionalización de acuerdo a sus 

propias características para la distribución de los recursos disponibles de investigación. 

También, se resaltaba la importancia de continuar con la política del Programa en 

mantener el fortalecimiento de los grupos de investigación y al mismo tiempo el estímulo 

a la creación de nuevos grupos. Se sugería además que debía modificarse el techo que 

limitaba la asignación de los recursos del FIS (113).   

Hubo otro intento de formulación de un plan estratégico para el PNCTS para el período 

2009 – 2015, y que apuntaba a ser no sólo un documento de operacionalización interna 

del programa, sino también una hoja de ruta que permitiera orientar la actividad científica, 

tecnológica y de innovación en salud. El objetivo del plan era: “Fortalecer la capacidad 

nacional para la generación, apropiación y utilización del conocimiento y la innovación 

tecnológica en salud, que contribuyan a lograr las metas sociales del país, el 

mejoramiento de la calidad de vida y alcanzar los propósitos nacionales de productividad 

y competitividad, en el marco del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio” 

(114).  

Este objetivo se destaca no sólo por incorporar como capacidades científicas la 

generación del conocimiento sino también su apropiación y su uso en salud, ancladas por 

tanto a las necesidades sociales del país e incluso a los compromisos internacionales 

como los ODM. Esta propuesta de plan también formuló líneas estratégicas como 

priorización de lineas, temas y problemas de investigación, formación de recursos 

humanos, apropiación social de conocimiento y gerencia del sistema de investigación 

(114).  
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Adicionalmente, también hubo algunos esfuerzos por formular o proponer políticas de CT 

en salud especialmente en el campo de la salud pública. Una de estas propuestas eran 

los Lineamientos de Política Nacional para la Gestión de Conocimiento en Salud Pública, 

financiado por Colciencias y elaborado por la Red Colombiana de Investigación en 

Políticas y Sistemas de Salud en el año 2005 y constituye una de las escasas iniciativas 

que sugirió una política de investigación en salud, aunque con énfasis en salud pública 

(113).  

 

4.3. El sector salud frente a la investigación en salud: 
problemas y agendas políticas 

Si en la sección anterior se examinó la investigación en salud en el contexto del 

desarrollo institucional del sector de CT, a través de la implementación de la Ley de CT 

de 1990, mostrando su definición de un conjunto de problemas, agendas sectoriales y 

diferentes respuestas políticas con algunos resultados, en este apartado se revisa el 

papel jugado por el sector salud frente al interés por posicionar la investigación en salud, 

de acuerdo a la definición de sus propias necesidades y problemas y definiendo lo que 

debía cambiarse mediante decisiones políticas para favorecer el ejercicio científico y sus 

resultados en torno a las demandas de este sector.  

4.3.1. Período entre  1990 y 1998 
El MSPS es la autoridad pública nacional del sector, responsable de las políticas de 

salud para el país. A principios de los años noventa esta entidad reconocía la ausencia 

de una política pública que estimulara integralmente el desarrollo de la investigación en 

salud. Con el PND 1990 – 1994, la investigación y el desarrollo tecnológico fueron 

considerados como recursos del sector. En el Plan se reconocía la ausencia de una 

política de investigación a pesar de algunos esfuerzos institucionales previos por parte de 

Colciencias o el MSPS que no lograron concretarse. El PND, partiendo de los problemas 

de la investigación de acuerdo a los resultados del ESS, destacado anteriormente (115), 

propuso como objetivos de una política de CT en salud: “Promover y apoyar el desarrollo 

de la ciencia y la tecnología de tal manera que se busquen respuestas tecnológicas 
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acordes con la realidad del sector” y “promover la modernización curricular en las 

ciencias de la salud, la actualización y el perfeccionamiento institucional y estimular la 

formación de investigadores” (115).  

La entidad, por otra parte, destacaba el notable crecimiento de las ciencias biomédicas 

gracias al desarrollo de nuevas técnicas investigativas, pero así mismo, también 

resaltaba las escasas capacidades científicas que tenía el país en otros campos del 

conocimiento en salud que no lograban contribuir a las necesidades inmediatas en salud; 

el MSPS manifestaba que los resultados de las investigaciones no generaban respuestas 

a los principales problemas del sector: “el uso de los resultados de la investigación en 

salud es limitado. Muchas investigaciones se generan independientemente de las 

políticas, planes y programas prioritarios del sector, por iniciativa de los investigadores” 

(116).  

En otras palabras, para el MSPS los resultados de las actividades investigativas en salud 

ofrecían pocos aportes a las políticas y planes que tenía el sector salud. La entidad 

además profundizó el anterior planteamiento señalando el predominio de “las 

investigaciones descriptivas, a veces repetitivas, orientadas hacia la identificación de 

indicadores de morbilidad y mortalidad que concentran el 64% de los esfuerzos de 

investigación en salud. Hay poco desarrollo de investigaciones analíticas que aporten 

conocimiento sobre las causas de los problemas y sus posibles soluciones y existe 

escasa realización de las investigaciones básicas, tendientes a generar conocimientos de 

alto nivel” (116). De este modo, el MSPS criticaba la falta de investigaciones que 

permitieran entender los determinantes de los problemas de salud del país, los cuales  

podrían contribuir positivamente en la generación de acciones sobre los mismos.  

El MSPS, adicionalmente, identificaba algunas problemáticas adicionales alrededor del 

ejercicio de la investigación en salud como la deficiente enseñanza de metodologías de 

evaluación, infraestructura débil en cuanto a equipos, laboratorios y bibliografía y 

escasos incentivos para la dedicación completa a la investigación. Institucionalmente, se 

cuestionaba que a pesar de contar con direcciones de investigación en el MSPS y en el 

INS, no había claridad sobre quién debía establecer los lineamientos para la planificación 

y ejecución de investigaciones, generando desarticulación y falta de planes y programas 

para promover la investigación en salud (116). 
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Por tanto, el MSPS propuso en el PND una política de CT en salud dirigida a crear 

respuestas a las problemáticas que tenía este sector. Adicionalmente, esta política 

apuntaba también a la transformación de los currículos de los programas en ciencias de 

la salud y al fomento de nuevos investigadores. El PND conectaba esta propuesta con la 

creación del Consejo Nacional de CT en Salud en 1991, escenario en donde deberían 

definirse la política y sus prioridades; además, debía propiciar espacios para estimular el 

fortalecimiento de las comunidades científicas en salud a través del apoyo de proyectos, 

infraestructura y publicaciones (115).  

Dentro del plan de acción 1991 – 1994 del MSPS nuevamente se reiteraron los 

problemas de la investigación y la propuesta de política. Se insistía otra vez en el escaso 

beneficio que tenía para el país el gran desarrollo de las ciencias biomédicas en el 

mundo. Además, se afirmaba que “los esfuerzos de integración intersectorial no han sido 

fructíferos y los pocos estudios que se llevan a cabo no generan respuestas aplicables a 

los problemas de nuestro medio” (101). Así, el MSPS marcaba una posición que 

cuestionaba las escasas investigaciones y el débil aporte de la investigación en salud, 

especialmente en las áreas básicas o biomédicas, a  resolver las necesidades del país.  

Sin embargo, es importante destacar que el MSPS insistía en incluir tanto la investigación 

como el desarrollo tecnológico como problemáticas sensibles para el sector que 

requerían de acciones por parte de Gobierno Nacional. Es decir, la investigación era un 

asunto prioritario para formular una política pública desde el MSPS. Se destaca que esta 

política en el Plan de Acción debía promover áreas del conocimiento que contribuyeran a 

mejorar el nivel de salud, identificar prioridades de investigación nacional y regional, 

consolidar comunidades de investigadores y estimular la formación de recursos humanos 

en estas actividades (116). Sin embargo, no hay evidencia documental sobre la 

existencia formal de esta política al finalizar el periodo presidencial en 1994. 

El MSPS planteó que las prioridades de investigación debían identificarse de acuerdo a 

las necesidades en salud, las políticas del sector y el desarrollo de las capacidades 

científicas. Para la consolidación de la actividad científica se estableció que a través del 

Consejo del PNCTS se definiría el programa de investigación en el sector salud. Por 

último se propuso la creación del Estatuto del Investigador que debía incluir incentivos 

para generar investigaciones de calidad y aplicadas al sistema de salud (116).  
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En otro documento publicado por el MSPS para la misma época, se ubicaba la estrategia 

de fortalecimiento de la investigación y el desarrollo estratégico dentro del plan cuatrienal 

de este organismo. Se señalaba allí que: “existe, además, una brecha con respecto al 

desarrollo actual de la ciencia y la tecnología básica y clínica de muchos países. Así 

mismo, la débil caracterización de los problemas sanitarios y las patologías, no se 

priorizan adecuadamente las investigaciones en áreas básicas, clínicas y 

epidemiológicas” (117). El MSPS sugirió unas líneas de acción como la definición de 

necesidades prioritarias de investigación en coordinación con el Instituto Nacional de 

Salud, Colciencias, DNP, la Asociación Colombiana de Facultades de Medicina 

(ASCOFAME) y las universidades, la formación de una Comisión de Ciencia y 

Tecnología para el sector salud, la articulación de la docencia con la investigación y la 

evaluación periódica del avance de la investigación científica con el apoyo de la OPS y la 

academia (117). Igualmente, el MSPS para el cuatrienio 1990 – 1994 propuso también 

los siguientes objetivos para las actividades de CT en salud (118), los cuales coinciden 

con lo planteado en el PND y en el Plan de Acción 1991 – 1994:  

• Incrementar la capacidad de seleccionar prioridades, organizar programas y realizar 

investigaciones para mejorar el nivel de salud de la población.  

• identificar los procesos investigativos requeridos para interpretar los factores 

sociales, económicos, políticos y ambientales que determinan la salud en nuestro 

país.  

• estimular la formación de investigadores en los campos clínico, epidemiológico, 

social y ambiental.  

• Establecer un marco de desarrollo tecnológico del sector, son los objetivos que 

marcan en esta etapa, el desarrollo científico y tecnológico en salud. 

 

El MSPS tenía para principios de los noventa un especial interés en el estimulo a la 

investigación en salud y en la formación de investigadores, como parte de una actividad 

estratégica en donde la CT podría contribuir a sus políticas y programas, y de esta 

manera responder a diferentes necesidades en salud que se reconocían en el sector.  

En 1990 el MSPS fue sometido a un proceso de reestructuración interna para adaptarse 

la política de descentralización de la atención en salud que se había aprobado con la Ley 

10 del mismo año. Esta entidad tenía como una de sus funciones ministeriales la 
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dirección y el control de la investigación en salud, tal como lo estipulaba el artículo 3º del 

Decreto 1471 de 1990: “dirigir y controlar la investigación sobre necesidades y recursos 

en materia de salud, que permita orientar la política del sector, de acuerdo con la realidad 

del país” (119). Por tanto, para el MSPS la investigación debía apuntar a crear 

conocimientos sobre necesidades en salud, cuyos resultados serían el insumo para las 

políticas del sector. 

En coherencia con esta función se creó la Subdirección de Desarrollo Científico y 

Tecnológico, conformada por la División de Investigaciones y la División de Desarrollo 

Tecnológico. Esta subdirección tenía entre sus funciones la formulación de políticas, 

planes, programas, proyectos y estrategias para el desarrollo científico y tecnológico del 

sector dentro de los planes de desarrollo económico y social del país. Además, tenía la 

responsabilidad en la gestión y distribución de los recursos, de acuerdo a la definición de 

prioridades del sector, en la coordinación de las actividades relacionadas con CT en 

concertación con otras entidades (119). Una de sus contribuciones más relevantes y 

conocidas es la resolución 8430 de 1993 que establece las normas científicas, técnicas  y 

administrativas para la investigación en salud, vigente en la actualidad (120). Las 

funciones establecidas para la División de Investigaciones, se dirigían hacia el 

cumplimiento de actividades como la formulación de la política de investigación, la 

asesoría en la elaboración, ejecución, evaluación y coordinación de planes, programas y 

proyectos de investigación y el diseño de propuestas para tener un sistema de 

información de investigaciones en el sector (119). 

Para el siguiente periodo presidencial, 1994 – 1998, el PND titulado “El Salto Social” fue 

menos ambicioso en la apuesta hacia la formulación de una política de investigación. Sin 

embargo, aún se mencionaba el papel de la ciencia y la tecnología como un objetivo 

dentro del SGSSS que iniciaba su implementación en el país desde la Ley 100 de 1993: 

“promover el desarrollo científico y tecnológico del sector, orientado a mejorar la 

prevención, el diagnóstico y la atención en salud, así como el desarrollo de la tecnología 

adecuada” (121). A pesar de esto, en la Ley 100 ha estado ausente la investigación y sus 

vinculos con el SGSSS y menos aún la Ley consideró posibles diálogos con la 

institucionalidad del sector de CT. 

En el Conpes 2815 de 1995 que divulgó el primer informe de seguimiento y evaluación al 

componente de salud y seguridad social del PND 1994 – 1998, se afirmaba que “en la 
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evaluación realizada por el Consejo Nacional de CT se ha reconocido que el Programa 

de Ciencias de la Salud y Biomédicas de Colciencias es el más dinámico del sistema 

[nacional de CT]” (102). Igualmente, en este informe de seguimiento se sugería que se 

debía promover la presentación de proyectos de investigación “que reportan al perfil 

epidemiológico de las distintas regiones del país y que contribuyan a la implantación del 

Sistema de Seguridad Social” (102). Para el MSPS, a pesar de la reforma al sistema de 

salud no le dio un posicionamiento formal a la investigación, una de sus prioridades aún 

seguía siendo el apoyo a la actividad científica ya que seguía valorando sus resultados 

dirigidos a solucionar las necesidades en salud del país y del SGSSS. 

En el documento Conpes 2756 de 1995, de Salud y Seguridad Social, se estableció que 

el MSPS promovería y apoyaría financieramente la investigación básica y aplicada en 

“areas que permitan mejorar el diagnóstico y la atención en salud, así como el desarrollo 

y adaptación de tecnología médica” (122). Se insistía en el apoyo de autoridad sanitaria a 

la investigación en salud en campos claramente delimitados como los servicios de salud 

y la tecnología médica. Esto coincide con lo planteado en el PND durante el período 

presidencial 1994 – 1998 y con el contexto para ese momento de reciente 

implementación del SGSSS.  

Un años después, en el segundo informe de seguimiento del componente de salud y 

seguridad social del PND, publicado mediante el documento Conpes 2937 de 1996, se 

mencionaba que el MSPS había financiado en ese año 64 proyectos de investigación, 

dentro de los que se encontraban estudios para nuevas vacunas contra la tuberculosis y 

la malaria. Señalaba también que con recursos de Colciencias y a través del PNCTS se 

apoyaron 34 investigaciones en salud. En este documento, a diferencia de otros temas 

relevantes para el MSPS, no se expusieron desafíos ni recomendaciones para la 

investigación y el desarrollo tecnologíco (123).  

El PND 1994 - 1998 propuso una alianza entre el MSPS y el SNCT para promover 

estudios en las áreas básicas y aplicadas que avancen en el mejoramiento de la atención 

en salud, el desarrollo de tecnología e incluso de programas de investigación en 

medicina tradicional: "en asocio con el SNCT, el Ministerio de Salud promoverá y 

apoyará la investigación básica y aplicada en áreas que permitan mejorar el diagnóstico y 

la atención en salud, el desarrollo de la tecnología adecuada para el sector y su 

articulación con los avances y aplicaciones del conocimiento a nivel internacional” (121). 
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El PND planteó también el estímulo a la formación posgraduada nacional e internacional 

a profesionales sobresalientes en el terreno de la investigación en salud a través de 

becas y créditos educativos (121). Parecía muy importante para el sector salud por 

consiguiente, contribuir al fortalecimiento de las capacidades investigativas en salud 

debido a su potencial contribución a las necesidades del sector y del país, aprovechando 

la presencia de un escenario de diálogo intersectorial como el SNCT.  

Con el Decreto 1292 de 1994, se cambió la composición y estructura del MSPS, 

transformación que fue motivada por el nuevo sistema de salud. La función ministerial 

relacionada con la investigación no desapareció sino que fue ajustada de acuerdo a esta 

nueva realidad institucional, manteniendo su papel rector sobre la investigación en salud: 

“Dirigir y controlar la investigación sobre necesidades y recursos en seguridad social en 

salud con el fin de orientar las políticas de salud, de conformidad con los planes y 

programas formulados” (124) 

Con este cambio en la estructura organizativa del MSPS, la Subdirección de Desarrollo 

Científico y Tecnológico pasó a ser una Dirección que dependía del Viceministerio de 

Salud pero fueron eliminadas las dos divisiones que la conformaban. Además, las 

funciones de la nueva Dirección también fueron reajustadas, acentuándose el énfasis en 

el tema de tecnologías en salud pero manteniendo otras relacionadas con el desarrollo 

científico, en articulación con el SNCT (124): 

• Realizar y actualizar el diagnóstico sobre el desarrollo científico y tecnológico, sus 

áreas críticas y prioritarias y proponer la política para sector salud; 

• Prospectar, elaborar, proponer y evaluar el plan de desarrollo científico y tecnológico 

del sector salud; 

• Identificar las instituciones públicas y privadas y los científicos nacionales y 

extranjeros que pueden contribuir al logro de las metas del plan nacional de 

desarrollo científico y tecnológico en salud. 

• Proponer las políticas, mecanismos e instrumentos dirigidos a promover la 

articulación de redes en el país y en el exterior que fortalezcan el desarrollo científico 

y tecnológico nacional en materia de salud; 

• Definir las metodologías de formulación, evaluación y seguimiento de proyectos 

científicos y tecnológicos del sector; 

• Ejercer las funciones de Secretaría Técnica del Programa de Ciencia y Tecnología 
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de la Salud. 

La lectura de estas funcionan indican por un lado el predominio de las acciones 

relacionadas con el desarrollo, transferencia y evaluación de tecnologías en salud, 

respondiendo a las necesidades del nuevo sistema de salud que comenzaba a 

implementarse. Por otra parte, la Dirección formalmente debía jugar un papel muy 

importante en la formulación de una política y planes de CT de acuerdo a los intereses y 

necesidades del sector salud, aprovechando también su participación en el Consejo 

Nacional de CT en salud, ejerciendo la Secretaría Técnica.  

Adicionalmente en 1997 se creó la Comisión Asesora en Ciencia y Tecnología, mediante 

la Resolución 3823. Aunque para ese momento aún existía la Dirección de Desarrollo 

Científico y Tecnológico, en los considerandos de esta norma se planteaba la necesidad 

de: “organizar e impulsar la política de desarrollo científico y tecnológico en concordancia 

con las exigencias y retos que plantean nuevos y crecientes intereses del sector salud y 

en particular de su comunidad científica, en el contexto del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud” (125).  

4.3.2. Período entre 1998 y 2002  
Con el Decreto 1152 de 1999 se reestructuró el MSPS por tercera vez durante la década 

de los noventa. La función relacionada con la investigación se mantuvo sustancialmente, 

agregando solamente acciones de planeación de la misma y definición de políticas en su 

contenido: “Planear, dirigir y controlar la investigación sobre necesidades, prioridades y 

recursos en materia de salud y seguridad social en salud, con el fin de orientar y definir 

las políticas del sector, de conformidad con los planes y programas formulados y 

aprobados” (126) 

No obstante mantener esta función, con la reestructuración desapareció la Dirección de 

Desarrollo Científico y Tecnológico y sus funciones no fueron reasignadas a otras áreas o 

dependencias del MSPS, con excepción de la Dirección General de Salud Pública desde 

donde se incorporaron algunas de acciones pero delimitadas a sus competencias como 

la formulación, promoción, desarrollo, ejecución y apoyo de proyectos de investigación en 

problemas de salud pública (126). Con estos cambios, la función de planeación, dirección 

y control de la investigación en salud por parte del MSPS no parecía encontrar alguna vía 

de materialización dentro de su propia composición u organización interna. Tampoco era 
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claro cómo la entidad mantendría el interés por formular políticas o planes de CT para el 

sector, ni cómo desarrollaría la coordinación con las instituciones del sector de CT, en 

donde aún mantenía ejerciendo la Secretaría Técnica en el Consejo del PNCTS. 

La Resolución 3823 de 1997 fue derogada con la Resolución 631 de 1999 argumentando 

que esta Comisión Asesora no había cumplido con los objetivos propuestos, sus 

funciones y responsabilidades asignadas. Posteriormente, y en este mismo año, se 

expidió la Resolución 3596 la cual creaba un Comité Asesor para la selección de 

proyectos de investigación científica y tecnológica en salud del MSPS. Era un grupo 

conformado por funcionarios de algunas de las Direcciones de la entidad, y que buscaba 

apoyar la gestión de proyectos de CT en salud que buscaban financiación por parte del 

Ministerio. Por lo tanto, las funciones de este Comité se limitaban al diseño y aprobación 

de las metodologías de calificación y la selección de los proyectos de investigación 

cofinanciados por el MSPS (127). 

Es decir, el MSPS seguía manteniendo el interés por fomentar la investigación en salud 

por medio de la financiación de proyectos de CT, de acuerdo a sus necesidades. Sin 

embargo, con la eliminación de la Dirección de Desarrollo Científico y Tecnológico y de 

sus funciones, la nueva estructura del MSPS en 1999 no permitió evidenciar cómo se 

ejercería el liderazgo en el campo de la CT en salud a nivel de políticas, de 

reconocimiento del sector y de coordinación con el SNCT.  

El PND llamado “Cambio para construir la paz” y que comprendía el período 

gubernamental 1998 – 2002, se asignó explícitamente en el MSPS la responsabilidad 

para diseñar y tomar acciones que promovieran el desarrollo científico en ciencias 

básicas y aplicadas con el fin de lograr influir en la reducción de las cifras de mortalidad y 

la morbilidad en el país. El documento planteó la importancia de incentivar la 

investigación biomédica para generar conocimientos que fueran aplicables a los 

problemas del sector como la prestación de servicios de salud, el saneamiento básico y 

el uso de nuevas tecnologías para el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades (128).  

Aunque en el PND no se propuso la idea de formular una politica de CT para el sector 

salud, gracias a la gestión de algunos actores sociales y estatales fue incorporado en 

este plan la propuesta de un proyecto de Ley que permitiera contar con recursos para la 
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investigación y el desarrollo científico en salud (128). Esto logró materializarse 

efectivamente en la Ley 643 de 2001 que le dio vida al FIS (110).  

En el año 2002, con la Ley 790 se fusionaron el MSPS y el Ministerio de Trabajo, 

constituyéndose el Ministerio de la Protección Social. Con esta fusión la entidad fue 

objeto de una nueva reestructuración que se concretó mediante el Decreto 205 de 2003. 

Con esta norma se establecieron dos funciones relacionadas con la investigación en 

salud, desde ahora enmarcadas en la categoría más amplia de la seguridad o protección 

social (129): 

• Definir, dirigir, coordinar y estimular las políticas y directrices encaminadas a fortalecer 

la investigación, indagación, consecución, difusión y aplicación de los avances 

nacionales e internacionales en el campo del cuidado, protección, desarrollo de la 

salud y la calidad de vida, así como la prevención de enfermedades 

• Proponer y desarrollar, en el marco de sus competencias, estudios técnicos e 

investigaciones para facilitar la formulación y evaluación de políticas, planes y 

programas en materia de empleo, trabajo, previsión, seguridad social integral y 

protección social 

 

En esta nueva estructura, alguna de las dependencias creadas o modificadas asumieron 

dentro de sus funciones, actividades de gestión, dirección, ejecución y apoyo a la 

investigación en salud dentro de sus competencias (129):  

• Viceministerio Técnico: Dirigir las investigaciones y estudios técnicos destinados al 

desarrollo del empleo, el trabajo, la nutrición, la protección y desarrollo de la familia y 

la sociedad, la previsión y la seguridad social y los sistemas de protección social y 

seguridad social integral.   

• Dirección General de Análisis y Política de Recursos Humanos: Diseñar y desarrollar 

estrategias para la investigación aplicada y evaluación de tecnologías destinadas al 

mejoramiento de los recursos humanos, tecnológicos e institucionales que se dirigen 

al cumplimiento de los objetivos y políticas del Ministerio. 

• Dirección General de Salud Pública: Proponer, desarrollar, ejecutar y apoyar 

proyectos o labores de control e investigación de problemas de salud pública en el 

país, en coordinación con las instituciones involucradas.  
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• Dirección General de Riesgos Profesionales: Desarrollar programas de divulgación, 

información e investigación en salud ocupacional y medicina laboral 

• Dirección General de Protección Laboral: Diseñar, promover y cofinanciar proyectos 

de investigación encaminados a mejorar las condiciones de trabajo de la población 

vulnerable.  

  

Con estas funciones bajo la responsabilidad de algunas áreas del MSPS, parecía 

corregirse el vacío que había quedado con la reestructuración ocurrida en 1999 donde 

sólo la Dirección de Salud Pública incorporó una función de investigación quedando 

prácticamente ausente dentro de la composición interna del MSPS. Por otro lado, y a 

pesar de las funciones investigativas en las direcciones del Ministerio, la planeación y 

direccionamiento de la investigación quedaron delimitadas de acuerdo a las necesidades 

específicas de cada una de las dependencias sin ninguna conexión formal con una 

política o plan de desarrollo científico o tecnológico, aspectos que quedaron ausentes 

también junto con la articulación con el SNCT en las institucionalidad del nuevo 

Ministerio. Tampoco era claro la articulación con el Comité Asesor creado en 1999. 

 

4.3.3. Período entre 2002 y 2010 
Los PND denominados “Hacia un Estado comunitario” y “Estado Comunitario: desarrollo 

para todos” corresponden a los períodos presidenciales entre 2002 – 2010. En su 

contenido llama la atención la total ausencia de propuestas de política alrededor de la 

investigación en salud o al menos sobre su contribución a las necesidades del país, a 

pesar de el interés formal del plan por posicionar una política de CT aumentando la 

inversión publica, optimizando los recursos y fortaleciendo los programas nacionales de 

CT. Tampoco en la parte relacionada con el sector salud hubo mención alguna a la 

necesidad de establecer acciones para construir una política científica de acuerdo a las 

necesidades en salud (130,131). 

En el año 2003 el Comité Asesor de Ciencia y Tecnología del MSPS fue conformado 

mediante la resolución número 1572 y que remplazó al Comité Asesor para la selección 

de proyectos de Investigación Científica y Tecnológica. Este Comité retomó tanto el 
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nombre de la anterior Comisión conformada en 1997 como uno de sus considerandos 

sobre la pertinencia de contar con una política de CT para el sector: "Se hace necesario 

organizar e impulsar la política de desarrollo científico y tecnológico en concordancia con 

las exigencias y retos que plantean nuevos y crecientes intereses del sector de la 

Protección Social y en particular de su comunidad científica" (132). Las funciones de este 

Comité Asesor también integraron algunas de la desaparecida Dirección de Desarrollo 

Científico y Tecnológico, adaptándolas al nuevo contexto institucional del sector salud 

(132): 

• Orientar y promover la elaboración de políticas, estrategias y planes de mediano y 

largo plazo  

• Formular los mecanismos permanentes de consolidación de las actividades de 

ciencia y tecnología del sector de la protección social 

• Proponer los estudios técnicos e investigaciones que faciliten la formulación y 

evaluación de políticas, planes y programas en materia de empleo, trabajo, previsión, 

seguridad social integral y protección social. 

• Velar porque se establezcan, revisen y actualicen periódicamente las áreas de 

investigación en el sector en materia de empleo, trabajo, previsión, seguridad social 

integral y protección social.  

• Proponer las prioridades para la destinación de los recursos disponibles con destino 

a los proyectos en ciencia y tecnología de la protección social.  

• Orientar la determinación de políticas que aseguren la transferencia de tecnología 

para el sector de la protección social 

• Velar porque las investigaciones en el sector de la protección social contribuyan al 

desarrollo socioeconómico del país 

• Velar por el establecimiento de planes y estrategias para la difusión de información 

sobre las acciones de CT del sector.  

• Seleccionar y aprobar los proyectos de investigación a ser cofinanciados por el 

Ministerio y así mismo proponer y evaluar los criterios para su selección. 

 

Ante la ausencia de una dependencia responsable y que liderara la gestión de la 

investigación en salud en todo el sector, el MSPS reconfiguró el Comité Asesor de 

Ciencia y Tecnología. Con el anterior considerando, por un lado, se retomó la idea de 
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impulsar la política de desarrollo científico y tecnológico que había quedado desdibujado 

en los últimos cambios orgánicos del Ministerio. Entre las funciones de este Comité no 

había un interés explícito en mantener una articulación con las instituciones del sector de 

CT como el Consejo del PNCTS, ni tampoco se hizo mención a su posible papel 

alrededor del FIS, creado en 2001 y dónde el MSPS había logrado una participación 

mayor en la presidencia y la secretaría técnica de este Consejo.   

A pesar de la presencia de este Comité Asesor y sus funciones relacionadas con el 

desarrollo científico y tecnológico, en el informe de gestión del MSPS entre 2002 y 2010 

no fueron mencionados sus resultados. Este informe solo destaca como un resultado 

relacionado con actividades de CT las guías de atención integral (GAI), gracias de la 

gestión conjunta entre el MSPS y Colciencias y que fueron financiadas con los recursos 

del FIS. Con estas guías se pretendía contar con evidencia científica para estandarizar 

los procesos de atención en el plan de beneficios en los regímenes contributivo y 

subsidiado en temas de salud prioritarios de acuerdo a su incidencia en cuanto a su 

carga de enfermedad. Se actualizaron en este proceso 21 guías en temas como atención 

integral al recién nacido, prevención y detección temprana del embarazo, hipertensión 

arterial, entre otros (133). 

Para cerrar este último período, es importante resaltar que el Centro para el Desarrollo y 

Evaluación de Políticas y Tecnología en Salud Pública (CEDETES), en el año 2007 

diseñó una propuesta de lineamientos de política de investigación en salud para el país, 

con énfasis en salud pública, propuesta que fue financiada con recursos del MSPS. Esta 

iniciativa fue el producto de un ejercicio de consulta participativa a nivel regional y 

nacional, gubernamental y no gubernamental, académico y político para la construcción 

de un conjunto de consensos sobre el contenido de esta política pública (134). El objetivo 

de los estos lineamientos era: “definir mecanismos estratégicos y operativos para 

implementar una Política Nacional de Investigación en Salud para Colombia, con énfasis 

en salud pública, en la perspectiva de que se constituya en un instrumento socialmente 

legitimado, que permita concertar intereses, movilizar recursos, coordinar acciones de las 

diferentes instituciones, públicas y privadas, y de otros actores y sectores sociales 

comprometidos con los procesos de investigación en salud, y la diseminación y uso de 

sus resultados en el país" (134). 
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De acuerdo a los autores de estos lineamientos, la investigación en salud había sido 

considerada dentro las agendas políticas y públicas en el país. Un ejemplo de ello es que 

se habían realizado varios encuentros nacionales y un congreso de investigación en 

salud pública y uno de investigación en salud. Gracias a estas experiencias, según el 

documento, se había posicionado la investigación en salud, y específicamente, la salud 

pública, como un problema de interés político donde se discutieron aspectos muy 

relevantes como la articulación entre los resultados de las investigaciones con la toma de 

decisiones. Sin embargo, como bien se reconoció en el mismo documento, junto con la 

anterior iniciativa de política propuesta por la Red Colombiana de Investigación en 

Políticas y Sistemas de Salud, no se logró avanzar en una decisión política explicita 

(134). 

Adicionalmente, los lineamientos diferencian las prioridades en salud de las prioridades 

de investigación en salud. Es decir, no era lo mismo establecer el valor o la importancia 

de un problema de salud que decidir sobre su valor investigativo en cuanto a su 

desconocimiento y las consecuencias que conlleva esta falta de saber científico para 

comprenderlo y ofrecer un respuesta al mismo (134). El documento también reconocía el 

crecimiento de los recursos para la financiación de las investigaciones en salud gracias al 

FIS pero también advertía sobre las limitaciones existentes para usar todos los recursos 

disponibles del fondo.  

Además, durante esta década crecieron de forma significativa el número de grupos de 

investigación en salud, aunque especialmente en salud pública comenzaron a 

incrementarse de forma importante. Sin embargo, con respecto al papel del MSPS y de 

Colciencias, los lineamientos afirman que: “Estas dos instituciones han dado mayor 

prioridad a los procesos de las convocatorias para proyectos de investigación que al 

impacto que éstos puedan tener sobre el conocimiento relevante y prioritario en salud y 

en el mejoramiento en salud” (134). En otras palabras, para el CEDETES las 

convocatorias se habían vuelto centrales para la gestión de la investigación en salud con 

recursos públicos pero ninguna de esas entidades habían puesto la atención en los 

resultados de los proyectos financiados en cuanto a su contribución a las necesidades en 

salud del país.  

En el documento también se cuestionó la gobernabilidad del Estado colombiano en la 

producción del conocimiento en salud debido a la ausencia de una política nacional de 
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investigación. Una política de estas características, de acuerdo a los lineamientos, 

debería contribuir efectivamente a la reducción de la brecha entre las diferencias áreas 

del conocimiento, estimulando la investigación en salud pública debido a su rezago (134). 

En estos lineamientos se identificaron tres áreas a las que debía enfrentar la política: a. 

Problemas de salud que requieren de investigación; b. Problemas que limitan el 

desarrollo del sistema de gestión del conocimiento y, c. Problemas que limitan la 

aplicación de la información y el conocimiento.  

A pesar del esfuerzo en formular una propuesta de política de investigación en salud, aún 

con el énfasis en salud pública, resultado de un proceso participativo, no logró adoptarse 

como decisión política por parte del MSPS, quien financió el estudio. Sin embargo, parte 

de estos lineamientos fueron considerados posteriormente en el borrador de otro plan 

estratégico para el PNCTS que no logró su aprobación por parte del Consejo (114).  

4.3.4. La investigación en las políticas de salud 
Como parte de las agendas gubernamentales relacionadas con la investigación en salud, 

se han identificado algunas políticas públicas en salud que fueron publicadas entre 1990 

y 2010, y han incluido planteamientos relacionados con la necesidad de contar con el 

apoyo del conocimiento científico para el desarrollo de sus objetivos.  

Política nacional de Salud Mental  

Esta política fue aprobada mediante la resolución 2358 de 1998. Planteó como uno de 

sus objetivos: “fomentar procesos de investigación básica y aplicada en salud mental” 

(135). Como una de sus estrategias la política propuso: “Fortalecer los procesos de 

investigaciones relacionadas con salud mental, trastorno mental y fenómeno de la 

violencia” (135). Sin embargo, el documento no estableció mecanismos de coordinación 

con la institucionalidad del sector de CT a través de Colciencias o del PNCTS, que 

permitieran conformar un trabajo mancomunado entre ambos sectores para cumplir con 

los objetivos y estrategias dirigidas al fomento de la investigación en el terreno de la 

salud mental.  

Política Nacional de Envejecimiento y Vejez  2007 – 2019 

Esta política fue publicada a finales del año 2007 y tiene como uno de sus objetivos 

principales incidir territorial e intersectorialmente sobre las condiciones sociales, 



82 La investigación en salud Colombia: hacia una interpretación como asunto de 
política pública, 1990 - 2010 

 
económicas y culturales como forma de propiciar que los viejos de hoy y del futuro 

alcancen una vejez digna (136). Adicionalmente, propone cuatro ejes siendo la última, 

denominada como formación de talento humano e investigación, la que propone contar 

con conocimientos sobre este ciclo vital o curso de vida en el país para contribuir con 

mejores capacidades humanas e institucionales en la gestión de este tipo de procesos 

sociales: “es necesario en el país la generación de conocimiento sólido sobre 

envejecimiento y vejez para mejorar la capacidad de aprender, generar otros 

conocimientos sobre el tema, producir, sistematizar, divulgar y desarrollar capacidades 

en las personas y en las instituciones para generar un capital humano suficiente y capaz 

de gestionar individual y colectivamente el proceso de envejecimiento y vejez” (136) 

Para esta política es fundamental aumentar los conocimientos sobre el tema del 

envejecimiento y la vejez como manera de contar con mejores capacidades científicas 

que se traduzcan en mejores capacidades de gestión de este proceso vital. Una de las 

líneas estratégicas se dirige a: “Promover e impulsar la investigación tanto nacional como 

territorial sobre envejecimiento y vejez en Colombia” (136), y propone varias áreas de 

acción relacionadas con la investigación como (136): 

• Realización de agenda e inventario de necesidades de investigación en el país sobre 

envejecimiento y vejez y sus aspectos socioculturales  

• Definición de líneas de investigación que orienten a través de la evidencia la 

formulación de políticas públicas 

• Inclusión en el Plan Nacional de Ciencia y Tecnología de las líneas de investigación 

sobre envejecimiento y vejez 

• Promoción del desarrollo de la investigación en protección social, impacto 

demográfico, envejecimiento, género, servicios integrales de salud y asistencia social  

• Conformación de la red nacional de gestión del conocimiento en envejecimiento y 

vejez 

 

Este documento de política propone elementos importantes para fortalecer la 

investigación en el área del envejecimiento y la vejez, considerando la importancia del 

conocimiento para conocer, entender y ofrecer soluciones a los problemas que implica 

este ciclo vital. La política sugiere construir agendas de investigación basadas en las 

necesidades de conocimiento, elaborar líneas de trabajo que contribuyan con sus 
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resultados en la definición de las políticas, conforma redes de conocimiento y también el 

reconocimiento dentro del plan nacional de CT de esta problemática.  

Lineamientos para la formulación de la política integral de salud ambiental  

El documento CONPES 3550 de 2008 definió los lineamientos generales para la 

formulación de una política de salud ambiental en el país encaminada a prevenir, 

manejar y controlar los efectos adversos en la salud como resultados de los factores 

ambientales. Cómo este es una tema que compromete a diferentes instituciones y 

sectores, participaron en su elaboración no solo las entidades del sector salud como el 

MSPS y el Instituto Nacional de Salud y del Sector de CT como Colciencias sino también 

del sector agropecuario como el Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural y del 

ambiental a través del Ministerio de Ambiente y de Vivienda, entre otros. Uno de los 

objetivos de estos lineamientos es fortalecer los procesos de capacitación e investigación 

que se requieren para comprender este problema en el país. Así mismo, como líneas de 

acción dentro de este objetivo son (137): 

• La identificación y creación de propuestas para el diseño y priorización de líneas de 

investigación en salud ambiental bajo el liderazgo de Colciencias en coordinación 

con las demás entidades vinculadas en la iniciativa. 

• Unir esfuerzos técnicos, humanos y financieros entre el sector público y privado para 

obtener los recursos necesarios en el desarrollo de la agenda de investigación en 

salud ambiental, con énfasis inicialmente en calidad de agua y seguridad química 

 

Los lineamientos proponen así dos aspectos que para los actores son fundamentales 

alrededor de la investigación en salud ambiental, como la identificación de líneas 

prioritarias y la consolidación de una agenda de investigación. Adicionalmente, reconoce 

el papel del sector de CT a través de Colciencias para la consolidación de estas 

iniciativas en un potencial trabajo intersectorial con otros sectores como salud, ambiente 

y agricultura.  

Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 

El objetivo general de esta política, presentada en el año 2003 por el MSPS, es mejorar 

la salud sexual y reproductiva y mejorar el ejercicio de los derechos sexuales y 
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reproductivos en toda la población con énfasis en la reducción de los factores de 

vulnerabilidad y los comportamientos de riesgo, el estímulo de los factores protectores y 

la atención a grupos con necesidades específicas. Esta política gubernamental definió 

como uno de sus objetivos específicos: “Promover la investigación en SSR como 

mecanismo de toma de decisiones políticas y técnicas” (138). También, reconoce la 

necesidad de contar con más información y datos confiables donde la investigación, sea 

cualitativa o cuantitativa, pueda brindar conocimientos que orienten la toma de decisiones 

en salud: “La investigación cuantitativa y cualitativa en SSR, desde el punto de vista 

estadístico y de indicadores, biomédicos y tecnológicos así como socioeconómicos y 

culturales, debe ser la principal herramienta para lo toma de decisiones sobre criterios de 

intervención y acciones” (138) 

Cada línea de acción de la política como la maternidad segura, la planificación familiar, la 

SSR de las y los adolescentes, cáncer de cuello uterino, infecciones de transmisión 

sexual, y violencia sexual y doméstica cuenta un componente relacionado con el 

desarrollo de investigaciones (138). Sin embargo, y a pesar de la incorporación de la 

dimensión investigativa, la cual es transversal a la política, y que reconoce el papel de 

conocimiento en la toma de decisiones y acción en salud, no plantea acciones 

específicas de articulación con los actores del sector de CT en la promoción de la 

investigación en el campo de la salud sexual y reproductiva.  

Política Nacional para la reducción del consumo de sustancias psicoactivas (SPA)  

Esta política fue planteada por el MSPS con el acompañamiento de Comisión Nacional 

de Reducción de la Demanda de Drogas en el año 2007. Su propósito es reducir la 

incidencia y la prevalencia de consumo de SPA en Colombia y mitigar el impacto 

negativo del consumo sobre el individuo, la familia, la comunidad y la sociedad (139). 

Con respecto a la investigación, la política expresa la necesidad de: “…conocer la 

realidad que se quiere transformar, de la manera más amplia y profunda que sea posible 

(…) la planeación de las investigaciones debe hacerse en función de los patrones locales 

para priorizar el estudio de grupos en condiciones de vulnerabilidad, el mapeo de 

recursos locales y comunitarios y la construcción de respuestas contextualizadas. 

Fomentar la creación de líneas de investigación y sistemas de divulgación, así como 

sistemas de flujo y retorno para hacer funcional la información” (139).  
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La política destaca la importancia de la investigación y del conocimiento para las 

decisiones que se necesitan en función de los objetivos relacionados con la reducción del 

consumo de SPA. Sin embargo, en su contenido se carece de propuestas más 

operativas sobre cómo fomentar, planear y priorizar las investigaciones y sobre el papel 

del sector de CT en los objetivos relacionados con la investigación. 

Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN) 

Esta política, expresada mediante el CONPES 113 de 2008, en donde participaron un 

número importante de entidades del Estado y que provienen de diferentes sectores, tiene 

como objetivo garantizar la disposición, acceso y consumo de alimentos de forma 

permanente y oportuna a toda la población colombiana. Aunque no hay ningún 

planteamiento sobre la investigación dentro de sus objetivos específicos, sí se destaca el 

desarrollo científico y tecnológico como una de las líneas de política de los cinco ejes de 

la SAN dentro de lo cual tendrían que definirse sus prioridades de investigación para 

conocer “la situación de la misma en aspectos generales y/o específicos, orienten sus 

abordaje, permitan el seguimiento y la evaluación y la implementación de nuevas 

tecnologías” (140). Esta prioridades, de acuerdo con la política, deben ser construidas de 

manera conjunta entre las diferentes entidades competentes en la misma y la Comisión 

Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nutricional, junto con el apoyo de Colciencias 

(140).  

Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud  

El MSPS dio a conocer esta política en el año 2005 y su objetivo principal es garantizar el 

acceso, optimizar el uso de los recursos y mejorar la calidad de los servicios que se 

prestan a la población; en el documento, sus autores reconocen la ausencia de 

incentivos para la investigación científica y el desarrollo tecnológico en este campo. Se 

proponen algunos temas de investigación como estudios de patologías prevalentes, 

sistematización de experiencias exitosas en modelos de atención, análisis y evaluación 

de la oferta de servicios y estudios en los hospitales universitarios (141). Sin embargo, la 

propuesta no propuso objetivos, líneas de acción o estrategias relacionadas con los 

incentivos o el fomento a la investigación en salud en la temática que aborda esta 

política. Tampoco, alcanza a identificar cuál sería el papel de las comunidades científicas 
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o del Colciencias como generadores de conocimiento para orientar esta toma de decisión 

política. 

Plan Nacional de Salud Pública 2007 – 2010 

El Plan Nacional de Salud Pública (PNSP) fue solicitado por la Ley 1122 de 2007 y 

formalizado con el Decreto 3039 del mismo año. Este plan incorporó la investigación en 

salud como una componente dentro de la línea de política relacionada con la vigilancia 

en salud y la gestión del conocimiento: “Es el conjunto de procesos sistemáticos y 

constantes de recolección, análisis, interpretación y divulgación de la información, y de 

investigación para la identificación de las necesidades de salud de la población y de la 

respuesta de los servicios para el mejoramiento de la salud y de la calidad de vida de los 

colombianos” (142) 

El PNSP reconoce la importancia de la investigación para conocer las necesidades en 

salud, sin embargo, en comparación el componente de vigilancia en salud pública, el plan 

no desarrolló el relacionado con la investigación. Por otro lado, estableció como 

responsabilidad de la nación (142): 

• Realizar, actualizar y divulgar el análisis de la situación de salud de la población 

colombiana y la capacidad de respuesta sectorial e intersectorial de los actores, con 

base en investigaciones y en la información generada por el sistema de información 

en salud 

• Promover, en concurrencia con el PNCTS, el desarrollo de investigaciones 

periódicas y sistemáticas sobre las necesidades y problemas de salud de la 

población y la respuesta sectorial, que provean evidencia para el ajuste del PNSP. 

 

Para el PNSP, el Estado tiene la responsabilidad de contar la evidencia generada con las 

investigaciones para analizar la situación en salud pero también para tomar decisiones 

que permitan ajustar el mismo plan. Para ello, el dialogo con el PNCTS sería fundamental 

en cuanto al establecimiento de ese puente entre el conocimiento y la acción.    

La tabla 4-2 sintetiza los anteriores resultados con base en cuatro criterios que fueron 

considerados como relevantes en los documentos de política alrededor de la 
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investigación como su justificación o importancia, objetivos, lineas o estrategias, 

articulación con el SNCT y agendas de investigación. 

Cuadro 4-2. Papel de la investigación en salud entre políticas de salud 1990 - 2010 

Política Importancia de 
la investigación 

Objetivo, 
línea y/o 

estrategia  

Articulación 
con SNCT 

Agenda de 
investigación 

Política Nacional de Salud 
Mental  

SI SI NO NO 

Política Nacional de 
Envejecimiento y Vejez 2007 - 
2018 

SI SI SI SI 

Lineamientos para la 
formulación de la Política 
Integral de Salud Ambiental 

SI SI SI SI 

Política Nacional de Salud 
Sexual y Reproductiva  

SI SI NO NO 

Política Nacional para la 
reducción del consumo de 
sustancias psicoactivas (SPA) 

SI SI NO NO 

Política Nacional de Seguridad 
Alimentaria y Nutricional (SAN) 

SI SI SI NO 

Política Nacional de Prestación 
de Servicios de Salud 

SI NO NO NO 

Plan Nacional de Salud Pública 
2007 – 2010 

SI SI SI NO 

        Fuente: elaborado por el autor  

 

4.4. La investigación en salud en las agendas legislativas   

Con excepción de la Ley 643 de 2001, norma que creó el FIS y que fue el resultado del 

impulso de algunos grupos científicos en salud y el interés de algunas entidades del 

Gobierno, Desde el Congreso fueron escasas las propuestas entre 1990 y 2010 para 

formular políticas de investigación o de CT en salud. Se destacan que las pocas 

iniciativas estaban contenidas dentro de diferentes proyectos legislativos que tenían 

como propósito reformar el SGSSS. Una de ellas corresponde al proyecto de Ley 48 de 

2004 en su artículo 44 incorporó la formulación de una política de CT en salud: “El 

CNSSS4 formulará cada cuatro años, con revisiones anuales, la política de ciencia y 

tecnología en salud, en concordancia con el Consejo del Programa Nacional de Ciencia y 

Tecnología en Salud del cual hace parte el Ministro de la Protección Social. La política 

deberá definir las prioridades de inversión en investigación y desarrollo tecnológico en 

                                                
 

4 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud  
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salud para el país, según las especificidades territoriales y de manera concertada con los 

actores del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología, definido por la Ley 29 de 1990” 

(143) 

Este artículo exigía formular una política de CT en salud en cada período presidencial, 

formulado por el sector salud a través del CNSSS pero concertado con el Consejo 

Nacional de CT en Salud desde el sector de CT, precisando que el MSPS hacía parte de 

ambos escenarios. En el mencionado proyecto legislativo fueron planteados también 

cuáles y de dónde se obtendrían los recursos necesarios para financiar las actividades 

científicas y tecnológicas, proponiendo como fuente una nueva cuenta que sería 

administrado por el MSPS, y que serían complementarios al FIS: “El CNSSS definirá el 

monto anual de recursos destinados al desarrollo científico y tecnológico en salud, 

provenientes de la subcuenta CEISP5 del FUSESA6, los cuales serán administrados 

directamente por el Ministerio de la Protección Social, según las prioridades de la política 

de ciencia y tecnología en salud. Estos recursos serán complementarios a los 

establecidos en el artículo 42 de la Ley 643 de 2001” (143) 

Aunque este proyecto no fue aprobado por el Congreso, la propuesta de formular una 

política de CT en salud se repite en iniciativas posteriores como el proyecto de Ley 143 o 

el 122 de 2006 (144)(145) presentado por los mismos o por otros congresistas y que 

nuevamente pretendían reformar el sistema de salud. A partir de esos proyectos se gestó 

el que finalmente sería aprobado por el Senado y la Cámara de Representantes, 

convirtiéndose en la Ley 1122 de 2007, siendo la primera reforma del SGSSS. Sin 

embargo, los artículos que proponían una política de CT para el sector salud fueron 

eliminados.  

 

Después de esta reforma, se promovieron otras iniciativas legislativas para hacer 

modificaciones al SGSSS. Y nuevamente en algunas de ellas se incluyó la idea formular 

una política de CT en salud en el marco del sistema de salud colombiano. Por ejemplo, el 

proyecto de Ley 198 Estatutaria de 2010 presentado al Senado el cual, dentro de su 

intención de reformar el sistema de salud, propuso una política de CT para el sector: “El 

                                                
 

5 Control de Enfermedades de Interés en Salud Pública 
6 Fondo Único de Seguridad Social en Salud 
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sistema de salud contará con una política de ciencia y tecnología de la salud, que avance 

hacia la soberanía nacional, desarrollando técnicas continuas de generación y uso del 

conocimiento, dentro de un proceso permanente que busque mejorar la calidad de vida 

de la población así como en la toma de decisiones para regular e incidir sobre la 

incorporación de nuevas tecnologías en todas las áreas relacionadas con el 

mejoramiento de las condiciones de salud de la población” (146)  

 

En el año 2010 ya había desaparecido el CNSSS, el cual fue sustituido por la Comisión 

de Regulación en Salud (CRES). Sin embargo, el anterior artículo propuesto no hizo 

ningún planteamiento sobre quién debía formular la política o con qué recursos contaría 

para su financiación. Hubo otro proyecto de Ley, el número 095 de 2010, que sí retomó la 

propuesta de sus antecesores en el año 2004 y 2006, cambiando solamente el CNSSS 

por la CRES, manteniendo casi intacto el contenido de su artículo: “La CRES con el 

soporte del Ministerio de la Protección Social formulará cada cuatro años, con revisiones 

anuales, la política de ciencia y tecnología en salud, en concordancia con el Consejo del 

Programa Nacional de Ciencia, Tecnología en Salud del cual hace parte el Ministro de la 

Protección Social. La política deberá definir las prioridades de inversión en investigación 

y desarrollo tecnológico en salud para el país, según las especificidades territoriales y de 

manera concertada con los actores del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología, 

definido por la Ley 29 de 1990” (147) 

 

Desde el punto de financiero, se propuso que la CRES sería la responsable de definir los 

recursos destinados a la CT en salud, aunque sin precisar la fuente de los mismos, pero 

cuyos montos serian adicionales al FIS: “La CRES definirá el monto anual de recursos 

destinados al desarrollo científico y tecnológico en salud, provenientes de lo determinado 

por el FOSYGA, los cuales serán administrados directamente por el Ministerio de la 

Protección Social, según las prioridades de la política de ciencia y tecnología en salud. 

Estos recursos serán complementarios a los establecidos en el artículo 42 de la Ley 643 

de 2001” (147). 

Como pasó anteriormente, en la discusión y el trámite de los diferentes proyectos 

legislativos presentados al Congreso, la propuesta de una política de investigación en 

salud quedó excluida dentro de las versiones posteriores que contribuyeron al proyecto 

finalmente aprobado y que se conoce como la Ley 1438 de 2011, perdiéndose así otra 
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oportunidad de contar con una política de CT en salud para el país. Es importante 

destacar que dentro de Congreso hubo interés por parte de algunos de sus integrantes, 

en diferentes períodos legislativos, en formular una política de CT en salud. Sin embargo, 

no contaron con el apoyo de los demás parlamentarios ni tampoco con el apoyo del 

Gobierno en los distintos momentos. Esto se refleja con la aprobación de los proyectos 

de Ley que finalmente excluyeron los artículos que proponían ese tipo de iniciativas. Por 

tanto se interpreta como la falta de interés por parte del Ejecutivo en posicionar la 

investigación en salud en las políticas y planes del sector.  

 

 



 

 
 

5. Discusión y conclusiones  
 

El presente análisis realizó una aproximación para comprender la investigación en 

salud como un asunto de política pública en Colombia entre los años 1990 y 

2010, a través del examen de sus contextos sectoriales, políticos e 

institucionales, sus capacidades científicas desarrolladas y su reconocimiento 

como problema público por parte de las agendas políticas del Estado. Los 

resultados mostrados en las secciones anteriores permiten hacer una serie de 

interpretaciones para examinar cómo ha jugado durante dos décadas la 

investigación en salud como problema público y como parte de las respuestas del 

Estado colombiano.  

 

Desde el punto de vista del contexto internacional, tomó gran impulso en las 

agendas políticas de diferentes organismos como la OMS o el COHRED, y la 

OPS en el plano regional, la investigación en salud como un asunto que debía ser 

prioritario para los Estados, en donde se reiteraba en diferentes escenarios y 

publicaciones la necesidad de configurar o fortalecer los SNIS con el fin de 

mejorar la contribución de la investigación científica en la resolución de los 

problemas de salud de las poblaciones. Los diferentes gobiernos de los países y 

especialmente aquellos de medianos y bajos y ingresos fueron llamados a 

construir estas capacidades y posicionar estratégicamente la investigación como 

mecanismo que contribuiría a reducir inequidades en salud.  

 

La experiencia internacional alrededor del posicionamiento de la investigación en 

salud como un asunto de políticas de Estado, puede comprenderse como un 

escenario de construcción de gobernanza, entendiendo este concepto como 
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procesos de acción colectiva para la toma de decisiones y elaboración de normas 

o reglas sociales sobre determinados asuntos públicos (148); en este caso, la 

investigación en salud es el asunto público y ha comprometido a actores estatales 

y no estatales, nacionales e internacionales. Sin embargo, se percibe que durante 

veinte años este movimiento global sobre el carácter estratégico del desarrollo no 

tuvo mayor eco en el país, a pesar de que Colombia ha sido miembro por 

décadas de estos organismos multilaterales como la OMS y la OPS.  

 

Entidades como el COHRED reconocieron en países de la región latinoamericana 

como Brasil y México los esfuerzos por desarrollar y fortalecer sus SNIS (149). 

Por ejemplo, en Brasil se construyó una institucionalidad conformada por actores 

como el Ministerio de Salud (a través del Departamento de CT por ejemplo), el 

Ministerio de CT y su Consejo Nacional de Desarrollo Científico y Tecnológico, el 

Fondo Nacional de Salud y las Agencias de Apoyo a la Investigación de los 27 

Estados brasileños, sólo mencionando algunos. El COHRED destacó que gracias 

al Departamento de CT del Ministerio de Salud se contó desde el año 2000 con 

apoyo financiero, la definición de normas, difusión de conocimientos y evaluación 

de la investigación en salud, mencionando también su papel en la construcción de 

la política nacional de CT en salud y de su agenda nacional de prioridades, en los 

años 2004 y 2006 respectivamente (149–151). Algo importante para destacar es 

que en la formulación de la política nacional de CT en salud de Brasil hubo una 

importante participación de los sectores de salud, educación y CT, entre los que 

se encontraban prestadores y trabajadores de la salud, usuarios de estos 

servicios, miembros de asociaciones científicas, universidades e institutos de 

investigación (150). 

 

En México, teniendo en cuenta la agenda internacional propuesta desde los 

organismos multilaterales ya expuestos, se conformó la Comisión Mexicana de 

Investigación en Salud en 1995 la cual obedeció a las recomendaciones 

sugeridas por el COHRED y que permitió desarrollar un ejercicio de identificación 

de prioridades de investigación para enfermedades crónico-degenerativas y 
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adicciones (152). Nuevamente en el año 2007 la Secretaría de Salud de México a 

través de la Dirección General de Políticas de Investigación en Salud elaboró el 

programa de acción para la investigación en salud en los períodos 2000 – 2006 y 

2008 – 2012, los cuales se configuraron como instrumentos de política pública 

para el desarrollo científico en el sector salud. El más reciente estaba conformado 

por cinco objetivos y 18 estrategias que comprendían temas como estímulos a la 

investigación prioritaria, la transferencia de resultados a las políticas, salarios, 

infraestructura, descentralización de la investigación, financiación y recursos 

humanos (153,154). 

 

Hay otros casos también documentados de experiencias latinoamericanas de 

políticas o agendas de investigación en salud en donde organismos como el 

COHRED o la OPS influyeron de manera importante. Así, en el caso de Perú 

durante el año 2010 se hizo un ejercicio de priorización, liderado por el Ministerio 

de Salud y el Instituto Nacional de Salud, con base en las condiciones que 

propuso el COHRED para la construcción de una política de investigación en 

salud, identificando problemas como el escaso liderazgo del sector público, la 

falta de gobernanza estatal, la excesiva centralización de las prioridades y la falta 

de coherencia entre investigación y toma de decisiones en el sector. De este 

modo se propuso un proceso participativo de establecimiento de prioridades 

nacionales y regionales que generó una lista para el período 2010 – 2014 (155). 

En Ecuador se aprobó una política de investigación en salud en 2006 gracias al 

liderazgo de su Ministerio de Salud y la Comisión de Ciencia y Tecnología del 

Consejo Nacional de Salud (156). Paraguay hizo lo mismo en el año 2010, 

siguiendo como marco orientador la política de investigación aprobada por la OPS 

y la iniciativa fue liderada por el Ministerio de Salud, el Consejo Nacional de 

Ciencia y Tecnología, entre otras instituciones, y asesorada por el COHRED y la 

OPS (157).  

 

Un estudio comparó los SNIS de 14 países de América Latina encontrando que 

algunas de estas estructuras institucionales están lideradas en aquellas naciones 
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por sus ministerios de salud como en el caso de Brasil o Costa Rica mientras que 

en otras hay una rectoría mixta compartida entre el sector salud y el sector de CT 

en  cabeza de ambos ministerios. Adicionalmente, se reportó la existencia de 

políticas y de prioridades de investigación en diferentes países. Colombia no 

estuvo dentro de los países incluidos en este análisis, tomando en cuenta que la 

participación de esas naciones al estudio fue voluntaria (41). Por lo tanto, se 

perdió una interesante oportunidad analítica para conocer la situación del país en 

términos del estado de desarrollo de su SNIS. Sin embargo, podría advertirse a la 

luz de este estudio y con base en los resultados de esta tesis doctoral que en 

Colombia la rectoría difícilmente podría decirse como liderada por el MSPS a 

pesar de que fue estipulada dentro de sus funciones ministeriales durante las dos 

décadas de análisis. 

 

Las agendas nacionales en materia de políticas públicas para la investigación en 

salud estuvieron desconectadas de esas tendencias y dinámicas internacionales.  

Los resultados de este estudio así lo demuestran. Aspectos clave como la 

configuración de SNIS, políticas agendas de investigación en salud, los cuales 

hicieron parte de los planteamientos de aquellos organismos, ocasionalmente 

captaron la atención por parte de los tomadores de decisión en el país. Una de 

las pocas experiencias documentadas fue el ejercicio de priorización de 

investigaciones en salud en el año 2005, siguiendo el modelo de la Matriz de 

Aproximaciones Combinadas propuesto por el GFHR, el cual fue financiado por 

Colciencias (9,158); sin embargo, sus resultados no lograron traducirse en 

decisiones de política pública para aplicar esta matriz. 

 

Entre 1990 y 2010 la gestión estatal o gubernamental de la investigación en salud 

corrió por cuenta de los sectores de CT, en cabeza de Colciencias y el SNCT, y 

de salud, a cargo del MSPS, pero cada uno bajo dinámicas independientes y 

aunque se institucionalizó el Consejo Nacional de CT en Salud como escenario 

de participación y toma de decisiones, no logró consolidarse como un punto de 

encuentro intersectorial favorable a la formulación de una política de investigación 
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en salud fruto del consenso entre los actores que la conformaban como los 

representantes de los investigadores, del sector privado y de las entidades 

gubernamentales como Colciencias, el DNP y el MSPS. La figura 5.1 refleja dos 

líneas del tiempo entre los contenidos de las agendas políticas en el sector de CT 

a través del PNCTS y los del MSPS como autoridad del sector salud en 

Colombia. 
Figura 5-1. Línea de tiempo entre agendas políticas PNCTS y MSPS 

 

 

Fuente: Elaboración propia  
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No obstante, la gestión pública de la investigación en salud, desde el sector de 

CT obedeció más a aspectos puntuales como la construcción de cada 

convocatoria año tras año, la asignación de los recursos correspondientes y la 

selección de los proyectos favorecidos conforme a criterios informales basados 

en la calidad científica pero no siempre en la pertinencia para responder a los 

problemas de salud del país. Por su parte, desde el MSPS la gestión se limitó por 

más de una década a la financiación de iniciativas científicas con base en su 

pertinencia para el sector, tarea en la cual tanto la Dirección de Desarrollo 

Científico y Tecnológico, mientras existió, como las diferentes comisiones u 

organismos asesores creados por la entidad parecieron jugar un papel 

importante, pero no para liderar un proceso de gobernanza o de rectoría en torno 

a tomar decisiones políticas de largo plazo para definir reglas de juego alrededor 

de la investigación en salud, de acuerdo a las capacidades científicas, los 

recursos financieros disponibles y las prioridades tanto investigativas como de 

salud.  

 

Desde ambos sectores se reconoció que la investigación en salud tenía una serie 

de problemáticas que justificaban la acción estatal para solucionarlos, 

especialmente en los años noventa con los diagnósticos realizados por la Misión 

de CT, el ESS y la consultoría contratada por el PNCTS, que identificaron la 

escasa formación a nivel de maestría y doctorado, el predominio de la 

investigación básica, el bajo uso de sus resultados en las políticas de salud y la 

débil conexión con las necesidades de salud del país. Para el nuevo milenio, con 

excepción del estudio de Jaramillo y otros (159), financiado por Colciencias, no se 

realizaron otros análisis similares que permitieran actualizar las características y 

el desempeño de la investigación en salud, insumos valiosos a la hora de 

formular posibles políticas en CT o de investigación. Esto podría ser un indicador 

adicional sobre la falta de interés por parte de las instituciones de CT y de salud 

por conocer las problemáticas que aquejaban a la investigación en salud hasta el 

año 2010.  
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El sector de CT logró organizarse institucionalmente desde 1990 consolidando los 

diferentes programas y consejos nacionales del sector. Esto fue una importante 

oportunidad para lograr delimitar el campo de acción alrededor de la gestión del 

desarrollo científico en salud con la creación del Consejo y del PNCTS, desde 

donde se pusieron en marcha las convocatorias específicas en esta área bajo las 

prioridades definidas por las mismas, sin seguir un criterio formal o permanente, 

para la asignación de los escasos recursos para la financiación de proyectos de 

investigación, situación que cambiaría drásticamente desde el 2001 con el FIS.  

 

Con el Fondo, principal y única medida de política pública dirigida a la 

investigación en salud en Colombia, se amplió el número de iniciativas que 

contarían con el apoyo de estos recursos púbicos. Además, las capacidades 

investigativas hasta el año 2010 se desarrollaron cuantitativamente de manera 

significativa, contando hasta ese año con un número importante de investigadores 

y grupos aunque sin lograr superar el tradicional desbalance entre la investigación 

básica, clínica y salud pública, siendo aún favorable para la primera. Estas 

capacidades se vieron no sólo favorecidas gracias al FIS sino también a políticas 

generales de CT como el estimulo a la formación posgraduada a través de 

Colciencias o Colfuturo, y a la apertura de nuevos programas académicos en el 

país con la Ley 30 de 1992. Sin embargo, a pesar del mejoramiento de las 

capacidades científicas a nivel de investigadores, grupos y recursos financieros, 

el sector de CT careció de una hoja de ruta clara y explicita para liderar las 

políticas de investigación en el campo de la salud.  

 

A diferencia de otros países de la región que formularon políticas y agendas de 

investigación en salud, liderados por los ministerios de salud o en conjunto con 

los ministerios o instituciones del sector de CT, manifestándose en ellos un  

interés en fortalecer sus sistemas nacionales de investigación, en Colombia 

estuvo vacío el liderazgo y rectoría estatal, reflejándose todo lo contrario, 

ausencia y debilidad gubernamental junto con una precaria coordinación y 

articulación entre los actores que tenían responsabilidades en el contexto de la 
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investigación en salud. Se supone que desde los años noventa el MSPS asumió 

la rectoría de tanto del sistema de salud como de la investigación en salud. En 

coherencia con esto, conformó una institucionalidad interna favorable a este 

propósito. La creación de la subdirección y luego la dirección de desarrollo 

científico y tecnológico era una apuesta hacia la creación de condiciones 

adecuadas para el establecimiento de acciones desde el sector a favor del 

estimulo y la promoción de la investigación en salud de acuerdo a sus intereses 

legítimos. Sin embargo, esta dependencia desapareció y la conformación de 

comisiones asesoras en CT dentro del MSPS no cumplieron su papel puesto que 

fueron eliminadas y los resultados de su gestión no fueron publicados. Además, 

esta entidad se enfocó en cofinanciar propuestas de investigación en salud de 

manera independiente a la gestión que hacía el PNCTS desde Colciencias, 

estructurando metodologías y mecanismos de seguimiento a los mismos, pero sin 

contar con una política de CT en su sector.  

 

El PNCTS sólo cuenta con un Plan Estratégico para el PNCTS entre los años 

1999 y 2004 que logró su aprobación por el parte del Consejo de este programa. 

Hubo otras propuestas de planes estratégicos que quedaron como borradores y 

documentos de lineamientos de política en investigación en salud pública que 

fueron apoyados tanto por Colciencias o por el MSPS que tampoco se 

convirtieron en insumos para el diseño de políticas concretas para el desarrollo de 

la CT en salud, sea en un sector o en otro. El papel jugado del MSPS en el 

escenario del Consejo Nacional de CT en Salud tampoco fue muy claro tanto 

antes como después del FIS. La Dirección de Desarrollo Científico y Tecnológico 

asistía a las reuniones del Consejo y cumplió con la secretaría técnica del mismo. 

Con su desaparición, su participación fue reemplazada por otra dependencias 

que para algunos de los gestores no aportaban sustancialmente a las reuniones. 

Con el FIS, el MSPS formalmente comenzó a tener mayor incidencia pero ejercía 

su influencia en temas específicos sobre los que buscaba los recursos del Fondo 

pero no hizo ninguna propuesta concreta para formular una política de 
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investigación o al menos una agenda de prioridades científicas que pudiera 

discutirse en el escenario del Consejo. 

 

Desde los planes nacionales de desarrollo y de la dinámica legislativa como 

agendas políticas estatales, la situación no tuvo un panorama diferente. Sólo en 

el primer gobierno presidencial de los años noventa se consideró explícitamente 

la necesidades de contar con una política de investigación, sin embargo ésta 

nunca fue formulada como tal dentro del período 1990 – 1994, a pesar de que el 

MSPS contaba con una estructura interna favorable para impulsar este tipo de 

iniciativas. En los gobiernos posteriores y hasta el año 2002,  aunque se 

abandonó la idea de formular una política científica en salud, todavía se 

mencionaba su importancia estratégica para el sector. El FIS fue realmente la 

única decisión política fruto de una Ley de la República y que contribuyó a que la 

financiación de las investigaciones en salud tuviera recursos propios por parte del 

sector de CT aunque con mayor incidencia del MSPS sobre los mismos. En el 

Congreso colombiano, dentro de algunos proyectos legislativos se manifestó el 

interés por parte de algunos congresistas en incluir iniciativas para formular 

políticas de CT en salud que no lograron superar los trámites correspondientes y 

quedaron excluidos de los proyectos aprobados finalmente, y en donde el MSPS 

no apoyó las mismas, lo que reflejaría una importante desinterés en esta 

temática.  

 

Otro aspecto a reiterar con base en los resultados del análisis mostrado en el 

documento es que las diferentes agendas políticas no se tradujeron en decisiones 

efectivas de política pública. Así, planteamientos propuestos en algunos PND 

relacionados con la formulación de una política de investigación no fueron 

cumplidos, con excepción del FIS. Estos planes destacan una serie de 

intenciones y propósito sobre posibles acciones pero que no necesariamente se 

convirtieron en acciones de política. La relación entre problemas, agendas, 

formulación y toma de decisiones no logró consolidarse para el caso de la política 

de investigación en salud. Además, en cada sector o escenario político como el 
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de CT, el de salud y el legislativo operaron de forma visiblemente independiente y 

aislado entre cada uno. Por tanto, las agendas de un sector o institución rara vez 

se conectaron realmente con el de los otros sectores o instituciones y lo más 

relevante aún es que ni siquiera se generaron decisiones políticas de gran 

trascendencia. No se formularon políticas, ni documentos conpes, ni proyectos de 

Ley alrededor de la investigación en salud. 

 

Conceptualmente, al abordar la investigación en salud como un asunto político, 

se entiende que esta es definida como un problema que requiere de la acción por 

parte de las instituciones del Estado para su resolución. La investigación es uno 

entre muchos problemas que tienen diferentes características, causas, y que 

afectan a las personas pero no todos logran llamar la atención gubernamental y 

despertar su interés por hacer algo sobre los mismos (160). Esto sucedió con la 

investigación en algunos momentos durante los gobiernos de turno entre 1990 y 

2010 y los períodos legislativos correspondientes. Sin embargo, como los 

resultados mostraron, esto no fue suficiente para traducirse en decisiones de 

política pública concreta. En este sentido, la ventana de oportunidad, siguiendo el 

planteamiento del modelo de las corrientes múltiples que consta de la 

intersección entre problema, disposición política y soluciones (19), no logró 

abrirse totalmente, al identificarse la investigación en salud como un problema, la 

disposición política gubernamental o legislativa para su resolución pero sin contar 

con alternativas políticas concretas. Adicionalmente, tanto el problema como la 

actitud política no lograron mantenerse en el tiempo como bien se muestra en 

ejemplos como la eliminación de la Dirección de Desarrollo Científico y 

Tecnológico del MSPS, los proyectos legislativos, los planes nacionales de 

desarrollo e incluso las propuestas de política pública para la investigación en 

salud que se construyeron.  

 

Por consiguiente, se concluye con este estudio que entre 1990 y 2010 la 

investigación en salud fue un asunto de interés político por parte de algunas de 

las autoridad gubernamentales en cabeza del MSPS o de Colciencias, aunque no 
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de manera constante, lo que influyó en la ausencia de una política de 

investigación o de CT en salud. En este resultado, la falta de rectoría, liderazgo, 

compromiso e iniciativa permanente desde el sector salud contribuyó a este 

resultado, reflejando en los cambios en la estructura interna del MSPS y en su 

relación con el sector de CT. Ni siquiera el FIS logró modificar la débil disposición 

ministerial frente a la importancia estratégica de contribuir con políticas 

relacionadas con la investigación en salud, reduciéndose su papel durante años a 

la financiación de proyectos científicos de los que no hay documentación sobre su 

impacto para el sector. Como un último aspecto, debe destacarse la poca 

capacidad de movilización de parte de los mismos investigadores sobre las 

iniciativas hacia la regulación de la investigación en salud en el país.  

 

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentran aquellas propias de su 

diseño metodológico. Debido a su carácter longitudinal, tomando un período de 

20 años, se consideró al análisis de contenidos documentales como el 

procedimiento más apropiado para la construcción del conocimientos alrededor 

de la pregunta de investigación planteada en este análisis. Sin embargo, hubo 

dificultades para acceder a información documental por parte de Colciencias y del 

MSPS sobre todo para los años noventa. En el caso de Colciencias, tienen una 

incorrecta catalogación de algunos documentos relacionados con convocatorias 

anteriores al año 2005 y de las actas de sesión del Consejo del PNCyTS, 

especialmente aquellas en donde se discutieron los temas y los recursos para 

financiar los proyectos de investigación. Por parte del MSPS, dentro de sus 

diferentes reestructuraciones se eliminó el centro de documentación y sus 

funcionarios desconocen dónde reposan diferentes documentos como sus planes 

sectoriales anteriores al año 2007. En Colciencias no cuentan tampoco con un 

registro fiable de antiguos gestores y miembros del Consejo Nacional de CT en 

Salud, por tanto, esta información sólo podía ser suministrada por la referencia de 

los mismos gestores que participaron en el estudio y algunos no recuerdan sus 

nombres debido a que estuvieron vinculados hace varios años.  
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Estos vacíos de información, no obstante, no alteran los resultados mostrados en 

esta tesis doctoral para comprender los procesos y dinámicas políticas e 

institucionales alrededor de la investigación en salud. Las entrevistas con los 

gestores, por otra parte, contribuyeron a aproximarse a conocer la dinámica 

interna de construcción de consenso o de toma de decisiones en el interior del 

Consejo, donde desde la creación del FIS el MSPS pretendió tener mayor poder 

para presionar el uso de sus recursos de acuerdo a sus necesidades específicas, 

sin avanzar en la consolidación de un trabajo multisectorial, CT y Salud, a 

mediano y largo plazo. 

 

Los resultados de este estudio sugieren también un conjunto de 

recomendaciones a nivel investigativo y a nivel político. Por un lado, es deseable 

que los hallazgos sean un insumo relevantes para fomentar análisis posteriores 

que permitan seguir conociendo y caracterizando los escenarios políticos 

alrededor la investigación en salud hasta la actualidad. Por otra parte, el estudio 

evidencia la poca incidencia política de la comunidad científica en salud en el 

país. Algunas organizaciones como el CEDETES y la Red Colombiana de 

Investigación en Políticas y Sistemas de salud contribuyeron en la elaboración de 

lineamientos de políticas, propuestas financiadas por Colciencias o el MSPS. Un 

caso especial surge con el FIS que proviene de la iniciativa del sector académico 

y privado ante las preocupación por la desfinanciación pública de la investigación 

en salud que se asomaba a principios del nuevo milenio.  

 

Los grupos e instituciones científicas han tenido representación permanente en el 

Consejo Nacional de CT en salud pero su tarea se restringió básicamente al 

diseño de las convocatorias donde se definen los temas y los recursos 

disponibles para financiar proyectos de investigación en salud. Ni planes, ni 

políticas, ni otras estrategias generales de mediano o largo plazo, con excepción 

del Plan Estratégico 1999 – 2004 del PNCTS, han sido aprobados en su interior. 

Lo que genera inquietudes acerca de los intereses de la diversa y heterogénea 

comunidad científica en salud por formular reglas de juego alrededor de la 
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financiación pública de la investigación y más aún sobre una política científica. Es 

un asunto que debe profundizarse hacia el futuro. 

 

Es importante continuar con la caracterización de nuevas y actuales agendas 

políticas gubernamentales o legislativas, sectoriales e institucionales alrededor 

del reconocimiento o el impulso a decisiones de política para fomentar o fortalecer 

la investigación en salud. Estos elementos son importantes a la hora de entender 

y valorar la rectoría o el ejercicio de gobernanza de la investigación en Colombia, 

el papel que están jugando actualmente el MSPS o Colciencias, los 

investigadores y grupos de investigación, y otros actores como prestadores, 

aseguradores y direcciones territoriales de salud. Hay aspectos que ameritan un 

abordaje detallado como el Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación del 

Sistema General de Regalías, que pretende estimular el desarrollo científico en 

todos los campos del conocimiento en correspondencia con las necesidades y 

prioridades regionales y locales. Por otra parte, la Ley 1751 de 2015 plantea la 

formulación de una política de Ciencia, Tecnología e Innovación en Salud y es 

una tarea que debe aproximarse desde el punto de vista analítico para reconocer 

los actores, las agendas y las propuestas de acción pública que materialice lo 

exigido por la norma.  
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Categoria Código	superior Código
Intersectorialidad Intersectorialidad Alianzas
Intersectorialidad Intersectorialidad Alianzas	eficaces
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Apoyo	en	toma	de	decisiones
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Estado Apoyo	estatal
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Fomento	a	formación Apoyo	estatal	a	formación	en	investigación
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Estado Apoyo	gubernamental
Intersectorialidad Intersectorialidad Articulación	intersectorial
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Estado Autoridades	sanitarias
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Competitividad
Orientación	a	los	problemas Comprensión	de	problemas Comprender	problemas	de	salud
Orientación	a	los	problemas Comprensión	de	problemas Comprensión	de	problemas
Intersectorialidad Intersectorialidad Concertación	de	intereses
Tipos	de	conocimiento Tipos	de	conocimiento Conocimiento	aplicado
Tipos	de	conocimiento Tipos	de	conocimiento Conocimiento	básico
Capacidades	científicas Capacidades	científicas Construcción	de	capacidades
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Contribución	a	metas	sociales
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Contribución	al	desarrollo
Intersectorialidad Intersectorialidad Coordinación	de	acciones	interinstitucionales
Intersectorialidad Intersectorialidad Coordinación	interinstitucional
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	las	políticas CyT	en	planes	de	desarrollo
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	las	políticas Desarrollo	nacional
Intersectorialidad Intersectorialidad Desarticulación	intersectorial
Gestión	del	conocimiento Difusión	y	uso	del	conocimiento Difusión	de	acciones	en	CyT
Gestión	del	conocimiento Difusión	y	uso	del	conocimiento Difusión	y	uso	del	conocimiento
Gestión	del	conocimiento Difusión	y	uso	del	conocimiento Difusión	y	utilización	del	conocimiento
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Liderazgo	de	la	investigación Dirección	y	control	de	la	investigación
Gestión	del	conocimiento Difusión	y	uso	del	conocimiento Diseminación	y	uso	de	los	resultados
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Liderazgo	de	la	investigación Estado	promotor	y	orientador	de	la	ciencia
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Expectativas	sociales
Gestión	del	conocimiento Difusión	y	uso	del	conocimiento Factibilidad	inmediata
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Liderazgo	de	la	investigación Fomento	del	conocimiento
Tipos	de	conocimiento Tipos	de	conocimientos Formación	en	investigación	básica	y	aplicada
Formulación	de	politica	en	CyT	salud Formulación	de	politicas	en	CyT	salud Formulación	de	politicas	y	planes	en	CyT	salud
Capacidades	científicas Capacidades	científicas Fortalecimiento	de	capacidades
Gestión	del	conocimiento Gestión	del	conocimiento Generación,	apropiación	y	utilización	del	conocimiento
Gestión	del	conocimiento Gestión	del	conocimiento Impacto	del	conocimiento
Formulación	de	politica	en	CyT	salud Formulación	de	politicas	en	CyT	salud Impulsar	politica	de	Desarrollo	CyT	salud
Formulación	de	politica	en	CyT	salud Formulación	de	politicas	en	CyT	salud Impulso	a	la	política	de	CyT	salud
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Influencia	en	la	toma	de	decisiones
Intersectorialidad Intersectorialidad Intereses	de	la	comunidad	científica
Intersectorialidad Intersectorialidad Intereses	del	sector	salud
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Estado Intervención	del	Estado
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Investigación	como	orientadora	de	las	políticas
Orientación	a	los	problemas Orientación	al	sistema	de	salud Investigación	para	mejorar	atención	en	salud
Formulación	de	politica	en	CyT	salud Formulación	de	politicas	en	CyT	salud La	politica	orienta,	recomienda	y	dirige
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Liderazgo	de	la	investigación Liderazgo	del	MSPS	en	investigación
Orientación	a	los	problemas impacto	de	la	investigación Mejoramiento	de	la	calidad	de	vida
Orientación	a	los	problemas impacto	de	la	investigación Mejoramiento	prevención	y	diagnóstico
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Necesidades	del	país
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Necesidades	del	sector
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas	 Necesidades	en	salud
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Necesidades	no	consultadas
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Necesidades	y	prioridades	en	salud
Gestión	del	conocimiento Gestión	del	conocimiento Nuevos	conocimientos
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Orientación	a	las	políticas
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Orientar	las	políticas
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Orientar	y	definir	las	políticas
Orientación	a	los	problemas Orientación	al	sistema	de	salud Papel	en	los	sistemas	y	servicios	de	salud
Intersectorialidad Intersectorialidad Participación	pública	y	privada
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Patologías	prevalentes
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Liderazgo	de	la	investigación Planeación,	dirección	y	control	de	la	investigación
Formulación	de	politica	en	CyT	salud Formulación	de	politicas	en	CyT	salud Planes	de	CyT	en	salud
Tipos	de	conocimiento Tipos	de	conocimiento Predominio	de	estudios	descriptivos
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Prioridad	por	mortalidad,	morbilidad	y	discapacidad
Gestión	del	conocimiento Gestión	del	conocimiento Priorización	del	conocimiento
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Problemas	de	salud	inmediatos
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Problemas	prioritarios
Gestión	del	conocimiento Gestión	del	conocimiento Producción	de	conocimientos
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Liderazgo	de	la	investigación Promover	y	apoyar	la	CyT	en	salud
Liderazgo	estatal	de	la	investigación Liderazgo	de	la	investigación Proponer,	desarrollar	y	evaluar	proyectos	de	CyT
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Resolución	de	problemas	desconocidos
Gestión	del	conocimiento Difusión	y	uso	del	conocimiento Resultados	accesibles	y	comunicables
Orientación	a	los	problemas Orientación	a	los	problemas Temas	estratégicos
Orientación	para	las	políticas Orientación	a	las	políticas Toma	de	decisión	no	orientada	por	la	investigación
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Rotulo: Gestor 1 

Nombre: María Margarita Ronderos  

Duración de la Entrevista: 42 minutos. 

Municipio: Bogotá  

 

E: Doctora buenos días,  

P: buenos días. 

E: no sé si usted recuerde hace ya unos… cuando yo entré hacer el doctorado pues mi tema de 
tesis era sobre el tema de investigación en salud. 

P: si estuvimos en una de tus avaluaciones.  

E: si el examen de calificación. 

P: si, sí. 

E: bueno entonces después de todo eso pues he tenido que ir reformando algunas cosas y como 
he estado trabando pues también no estoy con mi ritmo adecuado que uno desearía tener 
digamos en mi proyecto de tesis, pero bueno ya por fin he logrado ya irlo delimitando bastante, 
pues definitivamente ya trabajo específicamente es la política de investigación en salud aquí en 
Colombia entre el año 90 y 2009 que es el rango más o menos qué operó toda la ley de ciencia y 
tecnología, la ley 29, entonces la fecha de corte es 2009 pues que haya una modificación  con la 
ley actual la 286, entonces básicamente estoy como mirando cómo se configuró, digamos cómo 
se manifestó esa política pública en materia de investigaciones en el país en el marco de esa 
política general de ciencia y tecnología.  

P: ¿Quién es tú tutor?, ¿es Carlos? 

E: el doctor Carlos Agudelo es mi director de la investigación, entonces pues alrededor digamos 
estoy haciendo pues obviamente una revisión de fuentes documentales, estoy solicitando unas 
cosas en Colciencias  que aún no me la han podido tener, pero estoy digamos 1:27 una 
información que tienen allá, pero también estoy haciendo unas entrevistas pues semiestructura a 
los diferentes gestores que tiene el programa desde su creación, entonces básicamente es como 
conocer la experiencia que ustedes tuvieron durante su digamos en el programa que era ese 
tiempo y bueno conocer cómo fue la dinámica del programa y también como se desarrolló 
digamos de alguna manera de esa política, desde el punto de vista cotidiana, operativo a eso, 
entonces básicamente son estas preguntas, pues habrán de pronto algunas que se repitan otras 
no reiteraré ahí. Entonces pues comencemos, doctora Margarita ¿cuál es su profesión?  

P: soy médica epidemióloga. 

E: y su ocupación actual? 

P: profesora de medicina (…) 2.16 
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E: cuál fue su periodo como gestora o jefe del programa Nacional de Ciencia y Tecnología en 
salud?. 

P: no yo solo estuve 1 año prestada por la universidad, yo seguía con mi cargo en la planta de la 
universidad, como había sido la tradición muchos años en Colciencias, pues después cambio, 
pero la tradición era que las universidades prestaban, como estuvo Fernando de la Hoz también, 
no Fernando si estuvo en planta, el que estuvo prestado fue… de aquí de la Javeriana hay varios 
que estuvieron prestados, Jaime Bernal, Alejandro Barrera   

E: el doctor Bernal, horita me regala los nombres de las otras personas que han sido también que 
necesito.  

P: también estuvo allá, Juan Manuel Lozano estuvo prestado.  

E: Lozano también estuvo un tiempo? 

P: si, pero él no vive en Colombia.  

E: si, ¿él está como en Miami no? 

P: si, yo estuve… 

E: en qué periodo, en qué año? 

P: fue en el año 2009 si no estoy mal, entre el 2009 y el 2010, un año estuvimos.  

E: 2009 – 2010, sí. Desde su perspectiva durante ese año que estuvo a cargo de la gestión de 
ese programa Cómo usted percibía la articulación entre la política general en la ciencia y 
tecnología a nivel general, con respecto digamos específicamente a lo que podríamos llamar una 
política de investigación en salud en Colombia desde el punto de vista de lo que ustedes hacían 
en Colciencias. 

P: pues el marco en políticas estaba ahí porque estaba en la ley cierto   

E: sí. 

P: o sea quizá lo que tú quieres decir es cómo se operacionalizaba esa política en programas o en 
proyectos y eso. 

E: si, si.  

P: pues lo que pasaba era que… o sea si había intentos de focalizar y de identificar un rango más, 
un espectro no tan amplio de tener todo, todo, si había esfuerzos y hay varios documentos que 
trataron de llegar a eso, de no tener esa mirada tan amplia, pero de todas maneras hay un 
jalonador ahí muy grande que es o sea los grupos más fuertes con más tradición en investigación 
y esos grupos tan fuertes y tan grandes de alguna manera pues jalonan la investigación hacia sus 
temas porque son los grupos que se ganan las convocatorias, que tienen la capacidad para 
ejecutar no, o sea Colombia no tiene una masa tan grande de investigadores que le permita 
realmente no… y muy poco o sea lo que yo veía también era muy difícil generar nuevos grupos 
porque… y lo estoy viendo ahora en las nuevas convocatorias en grupos A o A1, A1 o A. no? 

E: sí. 

P: entonces la posibilidad realmente que fue algo que me hubiera gustado mucho era haber 
podido hacer proyectos, espero no se hacían de realmente materializar el fomento de la ciencia y 
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la tecnología porque eso significa dejar que grupos nuevos se formen en investigación, darles la 
oportunidad de dar tutorías, tener padrinos etc, etc, pero eso en Colombia… no sé ahora pero en 
esa época no era tan fácil. 

E: si, es decir cuando usted llegó a la coordinación de ese programa pues no había una directriz 
especifica con respecto a cómo debía desarrollarse o digamos la gestión de la investigación.  

P: no, estábamos en ese proceso de construir supuestamente el proceso, o sea había salido la ley 
y había salido el plan el documento CONPES de Ciencia, Tecnología e Innovación de planeación 
nacional, la política nacional, o sea salió la ley y la política las dos cosas, y se suponía que todos 
los programas debían digamos a partir de ahí hacer el plan, no propiamente o sea como se iba a 
desarrollar a mediano y largo plazo esa política en el área de salud, en el área de… pero digamos 
y mira que qué día no sé si leíste un documento que escribimos Mario Hernández para Bogotá 
donde hicimos como una revisión de toda la normatividad y la política de ciencia y tecnología.  

E: creo que usted cuando yo sustente el examen me pasó creo que alguna bibliografía sobre 
eso… 

P: no pero hicimos un escrito. 

E: pero este escrito publicado? 

P: pues era un producto para… 

E: para lo de maloka. 

P: para lo de maloka para la de secretaria en salud, no sé si al fin lo publicaron porque esa era el 
área, bueno, pero ahí está ese documento que revisa un poco la reflexión que nos hacíamos y 
que yo creo que la verdad la ley y la política quisieron darle un giro a ciencia y tecnología más 
hacia innovación, si? 

E: sí. 

P: de apoyo y emprendimiento y ese tipo de cosas, no tanto investigación social ni nada de eso, y 
entonces de alguna manera las prioridades que fijaba la política por ejemplo en tecnología e 
innovación en salud era turismo en salud, odontología estética, cirugía plástica, osea un montón 
de cosas que realmente el país, no,  y en ese momento por ejemplo quisimos impulsar con la 
Universidad Nacional estaba el vicerrector de investigación de la Nacional que fue… que es un 
investigador en nuevos materiales, es… bueno se me olvido ahorita el nombre, pero muy metido 
en el tema de ciencia y tecnología, fue él qué escribió el libro ese de la Nacional el de 
capacidades, ¿te acuerdas de la Nacional? 

E: no, yo sé cuál es el libro pero no me acuerdo quien lo escribió.  

P: bueno con él nos asociamos un poco con medicina legal para ver cómo se desarrollaba una 
buena línea en investigación social sobre violencia, conflicto, porque medicina legal está haciendo 
cosas muy interesantes en esto y quisimos impulsar esa línea, pero es que es una rigidez muy 
grande la de Colciencias, como institución Colciencias muy rígida, muy poco direccionamiento, 
muchas presiones externas de los grupos de investigadores fuertes, entonces por ejemplo esa 
que hubiese podido ser de una manera, y sí hubo intentos de materializar, sí trazamos unas líneas 
con unas prioridades, yo convoqué a unos investigadores para discutir eso, de Antioquia, del 
Valle, de Bogotá, como para mirar cómo hacemos porque los pocos recursos que tiene 
Colciencias realmente se focalice y tire en línea en algunas cosas que de verdad el  país necesita 
conocer, hacer más investigación de implementación, hacer más investigación operativa, etc, etc, 
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pero yo diría que nunca… o sea no, otra cosa que quise impulsar en esa época fue eso de 
violencia y eso no llegó a ningún lado porque queríamos hacerlo con todos los programas porque 
la idea era que fuera ciencias básicas, sociables, salud, derecho, por ejemplo investigación en 
derecho, Colciencias tiene muy poca investigación en ciencias legales que es muy importante; 
política penitenciaria, todo eso que el país necesita tanto para todo esto  y más ahora en el pos 
conflicto, hay muy poca investigación, o sea la investigación se quedó como en esa investigación 
de  las tropicales, o sea los grupos fuerte. 

E: esos son los grupos fuertes? 

P: sí. 

E: personas de 10:28falta palabra básica, infecciosa. 

P: los de las tropicales en general, estos son los grupos que en algún momento florecieron y 
tienen mucho poder también no. 

E: sí. 

P: y pelean entre ellos malaria y el otro, o sea eso es un rollo, en Colombia esa parte histórica del 
desarrollo de la investigación, muy buena porque han hecho y han logrado cosas muy chéveres 
pero también había que fomentar otras áreas del conocimiento que el país necesita, ahora con el 
pos conflicto imagínese toda la información en salud de todo esto que necesitamos que no 
tenemos y qué no hay investigadores dedicados por ejemplo a servicios en salud, al sistema de 
salud muy… y eso que se quiso impulsar porque en el programa cuándo yo llegué en el programa 
aparecía como uno de los nuevos temas y en la convocatoria ese fue uno de los temas, y sí 
surgieron algunas cosas pero no se han fortalecido en esos  temas en esos temas realmente, o 
sea falta mucho habría que meterle de verdad duro para que esos temas algún día cogerán, por 
ahora es muy débil. 

E: si, durante su gestión con qué recursos económicos, humanos, con qué contaba el programa 
mientras usted estuvo.  

P: o sea el programa tenía… a ver si me acuerdo cómo es el cuento. 

E: o sea en general. 

P: el programa tiene o tenía ese porcentaje de las loterías que es para salud  

E: el FIS 

P: si el FIS  

E: el Fondo de Investigación para Salud. 

P: el fondo de investigación para salud que se lo quiso quitar este ministro qué se llamaba qué, el 
que estuvo de Uribe que nos quiso quitar cuando lo de emergencia  

E: Palacio. 

P: Palacio, pero se peleó y se logró que no se lo quitaran, no sé si todavía existe pero en esa 
época esos eran los recursos 

E: no, todavía está.  
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P: por eso el programa de salud era el más rico de todos los de Colciencias, todos los demás eran 
pobretones y ese era el único que medio tenía algo de plata, y un porcentaje que se le quitaba a 
todos los proyectos, no sé si eso siga así pero por normal todo proyecto que se asignaba se le 
quitaba un porcentaje  

E: hasta donde estuve sí. 

P: para administración, cierto. 

E: aja, todavía.  

P: entonces esa era otra platíca pero era más para la gestión, que entiendo que la persona que 
me sucedió dijo que eso era irregular, anormal, ilegal, no sé cómo no me metieron en un 
problema, pero a mí me parecía muy bueno porque si no se hace gestión cómo, por ejemplo todo 
esto de la línea de violencia, queríamos  hacer una ley y contraté una abogada para eso que 
quedó en nada, para poder normatizar por ley todos los aspectos éticos, porque es que el mundo 
de la biotecnología ha cambiado demasiado, Colombia no tiene normatizado, tiene esa resolución 
del año 2001, no sé si es la que sigue regulando todo. 

E: lo de ética, lo de investigación.  

P: imagínate a nivel de resolución, entonces yo convoqué al insa, a todos los institutos, medicina 
legal, para que empezáramos a trabajar y contraté una abogada muy experta en eso y se alcanzó 
hacer un primer borrador para poder integrar en un solo sitio toda esa normatividad que estaba 
muy débil, porque a nivel de resolución y muchos aspectos que tocaba regular, entonces en el pos 
conflicto imagínate todo lo que hay que regular con identificación de NN(s) y todo ese rollo. 

E: sí. 

P: entonces bueno, pero no, y digamos así novedoso fue el poder evaluar, digamos en mi gestión 
fue que se inició la evaluación de proyectos por comités no para elevar los dos puntos14:05 
evaluadores sino una mesa de discusión. 

E: como tipo paner? 

P: como tipo paner sí, eso copiándonos de los gringos que hacen eso, eso lo que hice yo, del 
resto no  

E: y sigue creo que hasta la actualidad. 

P: pues si porque es que era lo mejor, porque imagínate los paners son amigotes o son unos 
enemigotes porque hay de ambos, no, entonces eso realmente la justicia en eso era muy… en 
cambio a nivel de paner es más difícil hacer favorecimientos o hacer des favorecimientos, 
entonces eso es. 1442 

E: claro. Doctora cuando usted llegó o dentro de su gestión se construyó o se siguió algún tipo de 
plan estratégico o algún tipo de lineamiento que le dieran metas, objetivos, a nivel del programa? 

P: pues se intentó, pues como te digo estuve 1 año, pero sí se intentó, yo creo que quedo en 
borrador, era de Adriana, se me olvido el apellido, también está haciendo el doctorado en salud 
pública.  

E: Adriana Ardila? 
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P: Ardila, ella me ayudo, hizo el borrador.  

E: yo lo conocí el borrador. 

P: un borrador.  

E: pero cuando usted llegó tampoco había ningún…  

P: no porque acababa de salir… 

E: quién estaba antes de usted?  

P: creo que estaba una persona del bosque también que había sido prestada, una doctora… se 
me olvido el nombre, porque el programa anterior se había terminado y estaba recién salida la 
política y la ley, entonces se obligaba a que hubiese un nuevo plan, pero no lo alcanzamos a 
oficializar y cuando yo me fui eso cómo que perdió importancia, no sé.  

E: cuando yo estuve en Colciencias no había plan todavía. 

P: tú llegaste con bienei 15:54 

E: con ----  

P: a eso fue después de Mery entonces. 

E: si claro yo pase después de Mery, no sé qué abra pasado pero digamos con bienei seguir el 
borrador que ustedes hicieron y bienei quería actualizarlo. 

P: si porque Mery no le paró bolas a eso, Mery llegó con una tónica muy de gestión, de gestionar, 
pero no de pensar digamos. 

E: si, y  bienei hasta cuando estuvo no se logró concretar nada, bueno yo estuve y no había nadie 
y después de eso averigüé y no, no se había…  

P: si es que no es fácil porque… y como quitaron el consejo porque a mí me ayudaba mucho el 
consejo. 

E: el consejo nacional?  

P: el consejo de salud, porque cada programa tenía su consejo de salud, pero eso lo quitaron. 

E: en su momento lo quitaron el consejo? 

P: no, no después de mí, o sea después inclusive de Mery, cuando llegó Mery y llegó el nuevo 
director ellos quitaron los consejos. 

E: o sea dejaron de funcionar los consejos?. 

P: dejaron de funcionar los consejos de programa. 

E: ah esa era la siguiente pregunta, cómo era la relación entre el programa y el consejo. 

P: muy bueno, buenísimo. 

E: o sea cuándo usted estuvo, estuvo el consejo.  
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P: muy bien y era muy útil porque imagínate son investigadores buenos que tienen experiencia, 
que tienen conocimiento y que uno como jefe de programa pues los usa muy bien para que le 
asesore y oriente, por ejemplo en la toma de decisiones en las convocatorias, a mí me tocó las 
convocatorias de guías que era complicada porque ahí estaba en juicio también en tela no solo la 
calidad científica sino la necesidad que tenía el país de tener ciertas guías urgentemente, 
entonces ahí el consejo fue muy bueno en orientar qué decisión se tomaba y el consejo era 
decisorio para las convocatorias, tengo entendido que después los despacharon y las decisiones 
se tomaban… no sé.  

E: pues cuando yo estuve si se reunía el consejo y uno vería que digamos las convocatorias y lo 
que se decía dentro del programa pues el consejo estaba. 

P: el consejo del programa?  

E: sí. 

P: ah, entonces resucito después. 

E: yo creo que sí, ese es un bache que necesito conocer, porque es que necesito… 

P: pero habla con Mery, ella es la…  

E: si con ella es con quien tengo también, tenía una cita el viernes, pero tuve un problema y no he 
podido, pero con ella también a ver qué pasó con eso en ese 18:20 psicoanálisis. 

P: si porque ella sí estaba. 

E: no y ahorita que estuve reunido con la que está ahorita no. 

P: quién es? 

E: Diana Calderón se llama, es una muchacha joven, está de gestora y sí hemos tenido 
organizado varias reuniones, yo tengo planeado un análisis 18:36-----  

P: me alegra porque es que a mí cuando me contaron eso del consejo dije no ha de ser, porque si 
es realmente es algo que le da mucho balance al programa. 

E: si, y quienes en términos digamos institucionales conformaban ese consejo en su momento 
cuando usted estuvo ahí, de qué sectores habían allí. 

P: no recuerdo pero estaba… o sea una de las cosas que sí quisimos como quitarle valor era la 
preponderancia del Ministerio de Salud sí, porque sí el Ministerio iba a tomar todas las decisiones 
dejaba de ser, no, nosotros los de las guías fue muy polémico, era ciencia y tecnología o no era, 
para mí era, pero mucha gente creía que eso no era y que era pura presión del Ministerio para 
usar los recursos de Colciencias como habían hecho con la Encuesta Nacional, etc. Estaba el 
Ministerio, estaba representada… es que no me acuerdo 

E: universidades, habían Universidades, públicas, privadas?  

P: si todo un 19:33--- aquí representaba, es que no me acuerdo, y María Patricia Arbeláez 
represen…  

E: --- 19:40  es profesor de acá no?  
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P: si pero él estaba por… sabes que eso sí se me olvido, estaba María Patricia Arbeláez que 
estaba representando el Instituto Nacional de salud sería?  

E: no sé, no la distingo, estoy trabajando allá pero no.  

P: a no, a María Patricia la propusimos fue para la junta directiva del Instituto Nacional de Salud 
ya me acordé, pero ella estaba en la de Colciencias, ella representaba las universidades yo creo. 
María Patricia, está Rodolfo que no sé a quién representaba si a los médicos, no sé, estaba… es 
que no me acuerdo quiénes más, el Ministerio… 

E: cuantas personas eran más o menos? 

P: por el Ministerio venía Mery Bolívar creo, eran como 6 o 7, yo debo tener como una… pero eso 
debe estar documentado porque eso eran nombramientos oficiales, eso no era como caprichoso 
no. 

E: y quién postulaba los nombres? 

P: pues la organización que le correspondiera, era quién presentaba una terna.  

E: si, y cuánto era el periodo de duración de ellos?  

P: era corto, (busca en el computador), no sabes que de esos detalles no me acuerdo pero sí creo 
que eran las sociedades científicas postulaban a alguien, una terna y esa terna la decidía el 
Ministerio de Salud creo… no la dirección de Colciencias creo que era, por la comunidad científica 
estuvo la doctora muy querida la de Cali la gringa cómo se llama… que es parasitóloga… la 
doctora… ay se me olvido el nombre, ella también estaba, yo creo que ella estaba por las 
sociedades científicas, estaba María Patricia por las Universidades, yo no sé Rodolfo por quién 
estaba, del Ministerio siempre hay alguien que yo creo que era Mery en algún momento debía 
venir ella que es de la parte financiera. 

E: de aseguramiento y… 

P: si, eso está normado, es que ahí hay un cruce de normas porque el que crea los recursos del 
FIS que son los que se usan para esas convocatorias, tiene su propia… dicen que un mini 
representante del Ministerio debe no sé qué, es que no me acuerdo, pero ahí hay algo que obligan 
a que cuando se toman decisiones de plata el Ministerio tenga…  

E: los tenga 22: 28 

P: si, pero creo que es por la norma esa del fondo… 

E: del FIS  

P: aja,  

E: si eso está muy pendiente de revisar esa parte, esa normatividad. 

P: sí, sí.  

E: pero digamos de alguna manera mientras usted estuvo en el consejo se concertaron las 
decisiones digamos para las convocatorias o asignación de recursos. 

P: todo, ellos aprueban el acta de apertura de la convocatoria al consejo sin eso no se podía abrir, 
se hace toda la avaluación de pares o con paneles lo que fuera, y se saca una lista con puntajes 
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hasta donde alcance la plata, de ahí se presenta al consejo y el consejo tomaba la decisión de si 
ese era el corte o no, si se empleaba el corte, si habían empates quién entraba, sí, y ese tipo de 
cosas. 

E: y en esa toma de decisiones había controversias, o en qué aspectos podrían ver visto eso, 
eran… 

P: no, sabes que era bastante armónico, yo creo que no era difícil llegar acuerdos, no recuerdo 
que hubiese así conflictos y controversias no, me parece que cada quien aportaba desde su 
mirada por ejemplo María Patricia que es más salud pública entonces ella en los proyectos más 
de salud pública, y se dan, se respetaban los puntajes, eso sí se era muy objetivo con puntajes, 
con las decisiones de los paneles en ese momento, de los pares evaluadores después,  para las 
guías que todos los pares que fueron extranjeros por ejemplo se respetaron, que no estuvimos 
muy de acuerdo porque por ejemplo había mucha disparidad entre la severidad de la evaluación 
digamos de un par en Chile que un par Español, los Españoles eran más duros por ejemplo, 
entonces uno veía que una guía que tenía más o menos la misma calidad evaluada por un 
Español tenía un puntaje bajísimo, evaluada por un Chileno tenía un puntaje altísimo, entonces 
ese tipo de cosas pero se dirimían muy fácil porque digamos ahí me acuerdo que Rodolfo tenía 
mucho que decir porque él es epidemiológico clínico y doctor en epidemiología entonces él podía 
como opinar muy bien sobre eso. Hicimos algunos acuerdos como por ejemplo Colciencias no 
financiaría evaluación de instrumentos de evaluación ni nada de eso, cierto, eso que hacen los 
clínicos de evaluar pruebas diagnósticas y cosas de esas, se llegaban como a unos acuerdos 
básicos y se respetaban los puntajes básicamente, eso sí fue siempre muy trasparente y nunca vi, 
por lo menos yo no lo percibí jamás cómo qué el consejo trataran de desviar recursos o mire ese 
conflicto interno de que alguien quiera favorecer a alguien, no, eso nunca pasó en la 
administración de Francisco Miranda,  a mí me tocó un pedacito de la dirección de este paisa, 
¿cómo es que se llama el director de Colciencias?, el que siguió después de Francisco que fue 
rector de la Universidad de Antioquia, se me olvido el nombre, menos mal que tú eres joven y no 
se te olvida tanto. 

E: no, es que a veces los nombres se me pasan.  

P: si, bueno, cuando él llegó, sí él llega con una onda un poco diferente  

E: era Restrepo?. 

P: Restrepo, él llegó “ay mira por qué no financiamos esto”, y yo cómo así, no eso no se puede 
así tiene que ser en el marco, pero creo que era por novato porque no conocía el sistema, pero 
Colciencias si pa que pero había una tradición muy seria eso venia de muy atrás de ser 
respetuosos en las decisiones, o sea yo nunca sentí que hubiera ese… no nada. 

E: doctora cómo cuando usted está se diseñaban las convocatorias, cómo se priorizaban los 
temas en los cuales se iba a orientar el financiamiento, la asignación de los recursos. 

P: no pues cuando era direccionado por el Ministerio lo de guías pues fue claro, ellos tenían una 
lista de priorización de los temas de las guías entonces ahí no hay nada que hacer; en la otra 
convocatoria fue abierta no se hizo ninguna delimitación, se puso una priorización en el sentido de 
que sirviera para retro alimentar la toma de decisiones en políticas o sea un poco más operativo, o 
sea que los proyectos no fueran tan básicos que fueran más… cuando eran muy básicos se le 
pasaban a ciencias básicas, se buscaban más eso, y con base en lo que la gente presentó se 
construyeron los paneles porque se presentaron resúmenes entonces se identificó que había unos 
temas muy  muy… por ejemplo un tema que eran importante para Colombia que era el de 
envejecimiento tuvo muy pocos proyectos y unos de no tan buena calidad, y así, en cambio los 
temas el tema de tropicales nos tocó hacer un panel internacional porque eran tantos los 
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proyectos y tan polémicos porque Patarroyo pelee con el gobierno y el otro pelee con el otro, en 
fin allá hay muchos enfrentamientos y competencias entre los grupos, entonces ahí trajimos 
expertos internacionales entre ellos venezolanos, 1 español, peruano me acuerdo. 

E: entonces las líneas eran más bien abiertas. 

P: eran más bien abiertas sí, yo me acuerdo que esa convocatoria no tanto era en los temas como 
hacia dónde se dirigía la investigación, o sea los temas no… sí había como una lista basada en… 
es que no me acuerdo pero tal vez si se fijaron algunas, pero delimitado no,   

E: si, digamos el caso del Ministerio no… excepto lo de las guías, para otra convocatoria el 
Ministerio no ejercía alguna presión que se orientara con respecto al Plan digamos Nacional de 
Salud Pública o algo importante. 28:33 revisado  

P: en esa época no había todavía el Plan Nacional de Salud Pública yo creo? 

E: si, si había. 

P: si, si acababa de salir, no pues si se decía en la convocatoria qué sea pertinente, qué 
corresponda a la carga de enfermedad, que no sé qué, pero no. 

E: no era una camisa de fuerza. 

P: no, no para nada, y menos ya en la selección, era más la calidad que… la calidad del proyecto.  

E: ok, bueno y finalmente en los resultados de esas convocatorias cuál era finalmente los 
proyectos que salían mejor favorecidos, ustedes trababan de hacer un balance entre diferentes 
áreas o definitivamente hay algunas áreas que eran las que predominaban. 

P: no se hacía ningún balance, era por puntaje.  

E: por puntaje. 

P: punto, calidad, lo único que se tenía en cuenta era eso la calidad y el proyecto.  

E: que áreas que se acuerde.  

P: ya no me acuerdo, en esa convocatoria que me tocó a mí que salió con más recursos, no me 
acuerdo, pero eso está ahí documentado, está el acta y está todo eso. 

E: listo, todas esas reuniones del consejo tenían acta cierto?. 

P: claro, sí.  

E: es que eso es lo que estoy pidiendo a Colciencias y eso ha sido un lio porque no me los dan.  

P: todas, todas las reuniones tenían acta.  

E: cuando usted estuvo cuántas reuniones hicieron.  

P: del consejo? 

E: del consejo.  

P: ya no me acuerdo la verdad. 
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E: fueron varias? 

P: en un año varias si, si, yo creo que nos reunimos con el consejo en el año yo dría unas qué, 
unas 4 o 5 veces, no me acuerdo pero tengo la idea de que así fue, porque digamos yo estructure 
una propuesta de gestión del programa que no había, para esto que te cuento para hacer esa ley 
estructuré una propuesta de gestión y para eso convoqué al consejo para que me la aprobara 
porque era uso de recursos, sí hubo una acta de que ellos la aprobaron etc y demás, por eso 
cuando llegó Mery dijo que era que estábamos usando mal la plata y no sé qué, bueno pues yo 
tengo y seguí un curso formal de autorización, entonces yo quería hacer una gestión el programa 
no tenía gestión diferente a la dinámica de la convocatoria y no hacía gestión propia para mirar 
cómo mejorar toda la investigación en salud pues que se supone que es la cabeza que decide o 
que propone  al director de Colciencias  hagamos gestión, pues por eso se llama el gestor, 
entonces yo le plantee eso al consejo y le hice una propuesta  de gestión que me aprobaron, esa 
fue una reunión, y además de las que hicimos para convocatorias para decidir lo de…. No. 

E: si, ustedes desde el programa se hacía, se diseñaba o se aplicaba algún tipo de estrategia con 
la cual se tratara digamos de acercar o de articular digamos los resultados de esas 
investigaciones con respecto a las necesidades en salud del país, es decir posterior a que 31:25---  

P: pues hicimos un esfuerzo porque cuando yo llegué se estaba terminando… te acuerdas que… 
no sé si ya averiguaste eso, pero Francisco Miranda hizo una convocatoria que era para 
programas que se suponía que era para grupos que una vez hicieran su primera fase pudieran 
seguir trabajando, o sea era fortalecer y uno de los programas era tuberculosis que era la 
Universidad de Antioquia que era lo que llamaban centros de excelencia, entonces hubo el de 
tuberculosis, uno de la Universidad de los Andes y eso que vi que ahora con regalías también los 
están financiando, fue una cosa bastante compleja de la Universidad de los Andes como 
pensamiento complejo y yo no sé qué otras cosas, cuál era el otros, eran como 3 centros de 
excelencia, entonces cuando yo llegué que se había terminado el de tuberculosis sí hicimos una 
reunión nacional donde los invitábamos a tomadores de decisiones de muchos niveles a que 
oyeran los resultados porque eran resultados muy pertinentes al programa de tuberculosis, 
entonces si quisimos como establecer ese enlace entre resultados de la investigación y usuarios 
de la investigación digamos así, pero ese de tuberculosis fue muy asistido y salió un librito, no sé 
si lo conocen, salió un documento final de eso, hicimos un texto, se publicó, y después yo creo 
que no hicimos otro esfuerzo de esa naturaleza, es que en un año tampoco  

E: si lo que alcanzaron hacer durante su gestión. 

P: sí, sí. Pero sí queríamos hacer algo claro, eso era parte de la gestión, vez es que la gestión no 
es solo… porque el trabajo es tan absurdo y tan poquita gente, tu sabes esto, y las instalaciones 
son tan pésimas no, que casi el día a día se va en eso en esa cosa rutinaria entonces es muy 
difícil como dejar espacios para pensar para proponer cosas, eso es un esfuerzo muy grande que 
hay que hacer para lograrlo digamos, ese era como mi propósito de crear una gestión del 
programa que no fuera esa máquina de evaluar y publicar el libro, no. 

E: eso de financiar es una barbaridad. 

P: horrible, horrible, eso se toma todo el espacio, el esfuerzo y no hay tiempo para pensar. 

E: bueno doctora ya por último, pues aunque su experiencia fue corta pero yo creo que fue muy 
fructífera, usted qué cree que le hace falta al país para lograr contar con una política mejor o más 
adecuada a una política de investigación o para investigación en salud desde su óptica. Qué 
ajustes se deben hacer, qué se debería modificar, qué se debería crear. 
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P: lo que proponíamos en Bogotá, me gustaría que vieras todos los documentos de Bogotá finales 
que hicimos con Mario y con el grupo ese que trabajamos porque realmente yo creo que la 
reflexión que hicimos ahí fue muy importante y sería pertinente para el país también, y fue hacer 
una priorización verdadera pero con participación social y participación de las personas que hacen 
salud pública y hacen medicina clínica si, o sea no investigadores sino personas que realmente 
están en el día a día y los pacientes por supuesto que son quienes realmente identifican cuáles 
son los problemas, porque la investigación debe responder a eso a los problemas a tratar de 
resolver los problemas, esa priorización nosotros decíamos para Bogotá debía también tener una 
mirada clara de la globalización porque ya en las grandes ciudades en Colombia el impacto de la 
globalización sobre salud es tenaz, entonces esa reflexión no la ha hecho el país realmente, si, o 
sea debería haber una gran convocatoria bien hecha bien armada, sí hubo un esfuerzo tal vez tú 
lo viste recoger de la Universidad  del Valle,  eso lo contrató Colciencias, ahora me acordé, de la 
Universidad del Valle, es como un delfi nacional para mirar prioridades en salud. 

E: ellos hicieron… yo conozco una revisión en borrador sobre el lineamiento de problema política 
y de investigación. 

P: no ese fue el dcts del Valle, no, este es otro grupo que es de expertos en no sé qué 
estratégico, los contrataron hicieron una encuesta nacional, ellos hicieron un delfi a través de 
encuesta y era para, yo me acuerdo que yo la llené también, para mirar prioridades, o sea pero 
mira todos esos esfuerzos se quedan porque no se les da continuidad  

E: eso es lo que estuve allá y no conseguí eso. 

P: si, si ellos hicieron y sacaron… 

E: cómo se llama?. 

P: un estudio de prioridades en salud, en todas las áreas no fue solo para salud, fue para ciencias 
básicas, para ingeniería, hicieron… un tipo de Cali que es un expertísimo en esos temas en 
planeación estratégica y no sé cuántas más cosas que trabaja en Colciencias, él vino varias veces 
a Colciencias, hicimos reuniones, se hizo grupos focales, ese trabajo por ejemplo no habría que 
haberlo echado al olvido porque es un buen trabajo, eso yo creo que es importantísimo para decir 
bueno cómo nos publicamos por ejemplo en investigación sobre equidad, no, los problemas de 
equidad tan grandes que hay en salud, o sea  donde están como… y eso en Bogotá yo creo que 
nos los logramos cómo posesionar. Otra área que está muy muy bajita en Colciencias en salud 
me parece a mí es toda la parte del reconocimiento y el estímulo para crear nuevos investigadores 
y para fomentar la investigación realmente, no solo financiando proyectos sino realmente 
haciendo un esfuerzo por traer gente nueva, por fomentar becas de investigación, por ejemplo en 
Bogotá nosotros proponíamos que se creara dentro de la Secretaría de Salud, de sus funcionarios 
en los hospitales y en salud publica la carrera de investigador, si, porque esa es la gente que está 
en el día a día en contacto con los problemas de salud, y el que tiene un ente investigador pues 
hay que dejarlo que haga su investigación de terreno y su investigación operativa, o sea toda la 
parte de investigación operativa es clave. Qué era lo otro… en Bogotá hicimos un plan que lo 
están implementando realmente he visto que lo están implementando, hicimos un plan de cosas 
que eran factibles de hacer y que yo creo que el país también debería hacerlo, hacerlo para el 
país, por ejemplo este intento que hubo que no sé si siguió después, de hacer convocatorias 
regionales, pero cómo le van a dar toda la plata de las regalías a Córdoba por ejemplo, eso lo que 
se va a volver es corrupción, pero o sea eso se puede hacer pero si se hace un buen 
acompañamiento, si se le dice a la Universidad Nacional bueno usted es el papá de Córdoba vaya 
y trabaja con ellos allá hasta que…, o cosas de ese estilo, pero simplemente decirle a Córdoba si 
usted tiene el mayor porcentaje de regalías en investigación, ¿Córdoba de dónde tendrá 3 
investigadores buenos?,  entonces hay cantidad de cosas que son gestión, lo que te digo no es 
tanto financiar proyectos que también sirven que también es necesario pero que hay que hacer 
otro tipo de labor paralela para realmente fomentar la investigación, hacer crecer el número de 
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personas, los semilleros por ejemplo, es un esfuerzo pero que queda trunco porque por ejemplo 
una de las cosas que no sé si se resolvió pero creo que sigue siendo un problema es que 
Colciencias por un lado da becas para doctorado pero no le financia el proyecto de investigación 
de él que está haciendo el doctorado, tiene que aplicar a la convocatoria y si no pasa la 
convocatoria no tiene la plata  para hacer su proyecto de investigación, es como un poquito 
esquizofrénico si, entonces esa repartición de Colciencias de por aquí está formación, por aquí 
esta los niños, por acá…  o sea hay que integrar, o sea yo le decía en su momento a Francisco 
Miranda,  Colciencias debería tener una estructura más matricial, o sea matricial en el sentido en 
que si están por acá todo lo de semilleros, información, y todo eso, aquí estarían los temas, si, de 
tal manera que en un punto se encuentran siempre los 2 porque o sino no se encuentran.  

E: no se 40:02----- 

P: no, pues mira los doctorados, todos los días teníamos ese problema de una persona que llega 
“ay doctora a mí me salió la beca para el doctorado pero no tengo como financiar mi proyecto de 
investigación”. 

E: ahora caigo en cuenta de eso y creo que todavía es igual. 

P: es igual. 

E: si, si  

P: entonces lo mismo, y los doctorados en el exterior lo mismo, se va para el exterior y quién le 
financia su proyecto de investigación, y allá le dicen pues si hay un proyecto lo meten pero si no… 
de dónde sacan la plata. No? 

E: si, bueno abría o sugeriría usted otro tipo de cambio a nivel institucional, es decir con el de 
Colciencias, con esa política… 

P: eso, yo creo que Colciencias debe ser más matricial justamente porque es una institución que 
fomentó el conocimiento, no puede ser esa burocracia de esta 40:48 --- ser mucho más integrado, 
mucho más matricial y el programa de salud o el área de salud si está integrada con todas las 
otras áreas, si hay una buena matriz de integración pues entonces puede realmente gestionar 
ciencia, tecnología e innovación en salud no simplemente ser una máquina que evalúa y financia 
proyectos, porque eso es realmente lo que es,  actualmente. 

E: si, si lo dices, bueno doctora muchísimas gracias. 

 

FIN DE LA TRANSCRIPCION.  

 

 

Rotulo: Gestor 2 

Nombre: Gloria Inés Palma 

Duración de la Entrevista: 54 minutos. 

Ciudad: Cali (Valle)  
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….. 

P: en sequía, vamos a ver si sigue lloviendo un poquito porque estaban racionando el agua y 
estábamos a puertas de racionamiento de electricidad, pero bueno.  

E: sí. 

P: creo que en Bogotá está lloviendo también no? 

E: si, ha estado lloviendo, el fin de semana también estuvo lloviendo bastante realmente, 
entonces esperemos a ver que continúe, por lo menos que llueva alguito. 

P: si, que se llenen las reservas. 

E: si, bueno doctora antes de comenzar pues nuevamente le pido disculpas por el tema del 
consentimiento informado. 

P: no tranquilo eso… 

E: mmm 

P: eso es un error que están cometiendo el 99 por ciento de los investigadores y básicamente es 
por desconocimiento, ¿a ustedes no les dan entrenamiento sobre…? 

E: no 

P: y además la gente se guía exclusivamente por la 8430 y la 8430 tiene unos vacíos grandes y 
está además que la 8430 está escrita es para investigación cuantitativa biomédica pero solo de 
cierto tipo. 

E: sí. 

P: o sea la investigación cualitativa no hay forma de meterla allí, sin embargo los comités de ética 
intentan, o sea revisan la investigación cualitativa utilizando la 8430 la cual para mí es un error, 
pero bueno. 

E: si, usted que sugiere, uno que normatividad debería uno respaldar?    

P: no, usted se tiene que guiar por lo que dice el comité de ética de su institución, ahí no hay 
salda. 

E: ah... okey  

P: ahí no hay salida y ellos aplican es la 8430. 

E: sí. 

P: a menos que sea un estudio con drogas farmacológico y apliquen las reglas del INVIMA que es 
la 2378 y en ese caso el comité tendría que estar abalado por el INVIMA. 

E: ah ya. 

P: y aplican la 2378 pero a todo el resto del mundo, en Colombia le aplican la 8430 que tiene 
serios problemas, sobre todo para lo que es investigación cualitativa.  
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E: si, es que me hizo usted esas preguntas y realmente me dejo pensativo. 

P: no me contestó lo de riesgo. 

E: no, pues yo le iba a preguntar eso, a qué se refiere exactamente con el riesgo de la 
investigación?  

P: ah es que usted no sabe que la investigación, uno tiene que… y la 8430 lo establece hay 
niveles de riesgo, Colombia es el único país que sé que hay investigación sin riego, realmente 
toda investigación tiene un riesgo, así sea mínimo, este caso es riesgo mínimo, y el riesgo no es 
únicamente al participante, sino a la investigación en sí, entonces por ejemplo la parte de 
confidencialidad, perdida de datos, eso puede ser un riesgo que tiene la investigación 

E: okey… Si, si, si 

P: se dice esos son los riesgos y usted analiza las medidas que toma precisamente para 
prevenirlos. 

E: ah listo. 

P: la mayoría de universidades dirían que eso que usted está haciendo es una investigación sin 
riesgo, realmente es una investigación con riesgo mínimo. 

E: con riesgo mínimo, si pensaría eso pero entonces quede como con la duda, pero ¿qué riesgo 
será?, porque yo pensaba ese decreto, pero es que ese decreto, pues hace rato no reviso ese 
decreto, pero decía será que el riesgo, el riesgo como aparece ahí es [1seg] porque el riego es 
mínimo, y yo me acuerdo cuando presenté el proyecto… 

P: no, el 8430 dice que las… el aplicar encuestas (riesgo), que es un error, investigación sin 
riesgo por definición no existe, todas tienen un riesgo, porque es que la 8430 solo reconoce riesgo 
experimental pero no riesgo de investigación. 

E: mmm si ya, que es diferente, si doctora de todas maneras yo creo que para un futuro voy 
ajustar ese consentimiento informado, porque si realmente ese tipo de cosas no los había como 
contemplado antes y creo que uno sigue como un formato, en uno o en otro proyecto uno más o 
menos siempre maneja el mismo formato, entonces uno no se pone cómo cuestionarse eso y sí 
creo que hay que ser explícito. Bueno doctora entremos en materia; entonces bien, como le 
comente yo en el correo electrónico, estoy haciendo el doctorado en salud pública y mi tema de 
investigación es sobre la política de investigación en salud aquí en Colombia, es decir cómo se ha 
configurado esa política en el contexto pues de las políticas de ciencia y tecnología que se han 
desarrollado en Colombia y pues con un espacio temporal desde el año noventa, año en el cual 
fue aprobada la ley 29 de 1990, la ley de ciencia y tecnología y que va pues hasta el 2009 pues 
cuando fue modificada con la ley 14 86, realmente hice ese corte para no extenderlo hasta la 
actualidad, entonces pues una de las tareas que estoy haciendo demás de todo tema revisión 
documental y fin que estoy haciendo, también la idea es como conocer las experiencias de los 
diferentes gestores que han pasado por el programa, pero durante ese periodo, pues para 
conocer un poco como fue ese trayecto o esa experiencia allí en el programa, pues diseñé un 
cuestionario de preguntas que se lo envié a la doctora, no sé si de pronto tuvo oportunidad de 
revisarlo . 

P: si sí la estuve mirando.  

E: si, pues no tiene mayores cosas allí, pues naturalmente que no… como le decía en el 
consentimiento pues usted es libre de decidir si alguna pregunta no quiere contestarla pues no va 



Anexo B. Transcripciones de las entrevistas semiestructuradas 123 

 
haber ningún inconveniente en ese sentido, entonces pues vamos a iniciar de una vez doctora, 
primer lugar me gustaría saber doctora pues cuál es su profesión, a qué se dedica actualmente? 

P: haber, yo soy médico cirujano, egresada de la universidad del Valle, luego hice una maestría 
en salud pública y en medicina tropical y luego hice un doctorado parasitología eh inmunología, y 
realmente la razón por la cual me contrataron el Colciencias les llamo la atención la maestría en 
salud pública, pensaron  que eso podría servir para algo, no me contrataron por el doctorado sino 
por la maestría, hasta ese momento la mayoría de jefes todos los jefes hasta ese momento todas 
habían tenido un Doctorado, un Ph.D o un Doctorado, y eso fue cierto hasta el que me siguió, que 
fue… se me olvido el nombre, era de la Nacional, pero de ahí en adelante cosecharon empezaron 
a contratar gente que ni siquiera habían sido destinadores, pero bueno, yo actual mente ( no se 
escucha) en la universidad del valle, enseño parasitología, enseño integridad científica, ética, 
bioética y también hace cuatro años fui la jefe del departamento de microbiología. 

E: mmm si, doctora, cuál fue el periodo que usted duro como gestora del programa? 

P: De Marzo del 99 hasta febrero 2004. 

E: duró cuántos años? 

P: 4 años 

E: bastante tiempo, antes de usted, quién estaba, el Doctor Bernal? 

P: perdón un momento, es que tengo una llamada, ya voy 

E: si, si, tranquila Doctora, listo, no, no se preocupe Doctora. 

P: dice el letrero afuera que estoy en video conferencia, bueno, que pena 

E: no, no se preocupe. 

P: sigamos 

E: no se preocupe, entonces me estaba comentando quién estaba antes de usted como gestor. 

P: antes estaba Jaime Bernal. 

E: ah el doctor Bernal. 

P: y antes de eso, creo que era Emilio, Emilio Quevedo. 

E: si, estuve esperando la respuesta de parte de él porque le escribí al correo pero no me 
respondido. 

P: pues Emilio está… creo que hoy está regresando a Bogotá, estaba aquí en Cali, ayer estuvo en 
mi casa. 

E: Doctora, qué pena en preguntarle, es que yo le envié el correo a él por la Universidad del 
Rosario, pero yo no sé si él revisará ese correo, será que vuelvo y le escribo? 

P: vuelva y escríbale, a mí se me olvido preguntarle si usted le había (no se escucha) estamos 
hablando de otras cosas. 

E: si, pero yo no caí en cuenta de haberle preguntado… 
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P: no, pero él está en el Rosario ahora. 

E: sí, sí yo le escribí a él al correo, eso fue ya hace 15 días, no sé si el de pronto estará 
envolatado o algo, pero hay que escribirle de nuevo a ver porque no tengo otro correo y no sé 
cómo comunicarme de otra manera con él. 

P: Pues yo tampoco, yo solo tengo el correo de él. 

E: mmm, bueno voy a volverle a escribir. Ah entonces antes del doctor Bernal era el doctor 
Quevedo? 

P: si Quevedo fue el encargado porque antes existía salud junto con otro montón de cosas, 
cuando sale la ley en el 90 separaron los programas y entonces aparece el programa nacional de 
ciencia y tecnología de la salud y entonces él fue, él fue el gestor de que se separaran los 
diferentes programas y a demás quedó entonces de jefe del programa. 

E: si 

P: ahora, acabo de entrar en la duda, yo no sé si entre Quevedo (no se escucha) u otro, no creo 
que no, porqué Quevedo estuvo como 5 o 6 años en Colciencias. 

E: mmm ya, si es que caso me ha tocado como reconstruir esos datos porque eso no está escrito 
por ningún lado. 

P: no, y lo curiosos es por ejemplo cuando yo entré Jaime había… llevaban como 6 meses sin 
jefe, ese era el problema y obviamente yo no tuve ningún empalme, entonces ya cuando yo salía, 
si hubo un medio empalme con... se me olvido el nombre de este epidemiólogo de la Nacional… 

E: ah, Fernando de la Hoz 

P: con Fernando claro, porque es que yo convencí a Fernando de que tomara el puesto 
básicamente, porque a mí se me había terminado la comisión académica… la comisión [adonore] 
que tenía con la Universidad del valle, las universidades públicas les dan a uno comisión hasta 
por 4 años y a mí se me venció la comisión entonces yo decidí que yo regresaba a la Universidad 
que yo no iba a renunciar para quedarme en Colciencias  

E: sí, claro. 

P: una serie de razones, básicamente la razón en ese momento fue lo que estaba sucediendo que 
todo tenía que pasar por presidencia, tenía que tener el visto bueno de un asesor de presidencia, 
estamos hablando sobre el segundo año de Uribe. 

E: si, o sea las convocatorias, todo eso tenía que pasar… 

P: no, las convocatorias no, cualquier cosa, nosotros teníamos un programa que estábamos 
empezando por la Universidad, las Universidades en Brasil, con la OPS, y eso implicaba viajes, 
todo pagados por ellos no por Colciencias, y de todas maneras cualquier cosa había que pedirle 
permiso y básicamente era pedir permiso a presidencia, entonces cuando me hicieron la tercera 
vez que no pude ir a presentar un trabajo que había hecho Colciencias precisamente a una 
reunión internacional, yo les dije ¡ay! no sabe qué, yo me regreso de todas maneras, ya estaba 
aburrida de que manejarán eso, y Fernando creo que aguantó solo 2 años también de eso y luego 
ya [2seg 12:23] y bueno, lo demás ya es historia. 
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E: sí. Bueno doctora, cómo fue todo el tiempo que estuvo allí a cargo pues de la dirección o de la 
gestión de este programa, cómo se articulaba la política de ciencia y tecnología plasmada la ley 
29 con respecto digamos a lo que podemos llamar la política de investigación en salud pues que 
se desarrolló durante su gestión. 

P: haber eh… pues las convocatorias, digamos los temas de las convocatorias eso las decidía el 
consejo nacional del programa, y ese consejo estaba conformado por ley por 2 representantes del 
Ministerio, había representantes de los investigadores, estaba mi jefe de Colciencias, yo estaba 
en ese consejo pero yo tenía voz y no voto, entonces las políticas era… lo que se le preguntaba al 
Ministerio era que qué era importante, y el Ministerio le sacaba a uno un listado de 400 patologías 
más frecuentes en Colombia y que todas eran importantes, entonces realmente, yo 
personalmente nunca vi articulación entre lo que estaba decidiendo el consejo con lo que estaban 
decidiendo a nivel digamos de ciencia y tecnología macro a nivel del país, entonces por ejemplo la 
pertinencia a la investigación que era lo que tenía que decidir Colciencias salud, yo no la veía por 
ningún lado, porque era lo que ellos creían que era importante pero eso no estaba basado en 
ningún dato, como siempre los sistemas de información no eran los mejores entonces salvo de 
saber prevalencias de enfermedades y si acaso solo una incidencia, no había nada más datos 
para tomar la decisión de qué eran los temas que se iban a abordar, entonces generalmente eran 
unas convocatorias amplias, problemas de salud en Colombia y entonces se lo peloteaban a los 
investigadores para decir cuáles eran los problemas prioritarios de salud en Colombia, y eso 
generalmente terminaba siendo problema prioritario, por lo menos esa era la forma que yo veía el 
asunto, era según los grupos, según digamos el entrenamiento de los grupos, el interés que 
tuvieron los grupos, entonces realmente la investigación estaba ya era por los intereses y el 
entrenamiento que tenían los diferentes grupos, que serían grupos muy fuertes en malaria, habían 
grupos muy fuertes en leishmaniasis, ya al final salió por ahí un grupito fue el de Manuel franco y 
el de Juanita Ángel con rotavirus. Pero en general eran grupos digamos que habían surgido 
espontáneamente, se habían fortalecido muy buenos grupos internacionalmente, entonces podían 
competir por los proyectos. 

E: si, doctora y cómo operaba el programa en ese momento, con qué recursos económicos 
contaba, humanos…  

P: el programa en ese momento venía el presupuesto… digamos todavía Colciencias era una 
dependencia de planeación nacional, no estaba a la parte de planeación como lo es ahora. 
Entonces Ministerio de Hacienda hacía el presupuesto para planeación y planeación a su vez se 
lo hacía a Colciencias y de ahí Colciencias lo dividía en las diferentes áreas, y una de esas áreas 
y una de esas áreas eran los programas de ciencia y tecnología y a cada programa le daban x 
cantidad de plata, entonces esa era la plata que uno tenía para abrir convocatorias, entonces 
dependiendo de la cantidad de plata que tenía uno abría una convocatoria más o menos amplia y 
le daba uno más o menos plata a la gente,  ya en un tiempo lo que estábamos haciendo era 
repartiendo pobreza como decía Moisés [1seg] porque era absurdo financiar proyectos de 40 
millones de pesos, o sea no había forma de financiar proyectos más grandes simplemente porque 
no había plata en ese momento porque la plata venía precisamente de planeación, debido a eso 
entonces con un grupo de gente y algunos investigadores y algunos políticos de Santander 
patinamos, estaba en ese momento el disfunción la ley 643 de las loterías, entonces… y eso lo 
reconozco como una de las autoras nosotras metimos un mico en esa ley, el famoso artículo 42 
que es la destinación de las rentas del monopolio al sector salud que habla en el parágrafo  1 
habla literal B del 7% de los fondos que se recojan a través de esas… es un impuesto a las 
loterías, tienen destino a fondo de investigación en salud, eso se patinó. Y luego el decreto 
reglamentario que reglamentó el fondo de quién iba a manejar ese fondo, eso pues lo hice yo con 
la gente del Ministerio de Salud más nosotros de Colciencias que ellos, y que era Colciencias el 
que manejaba ese fondo pero la asignación de dinero se hacía a través del Consejo Nacional de 
Ciencia y Tecnología de Salud. ¿Qué hizo el Ministerio en ese momento?, metió más gente a 
pesar que la ley decía que ellos solo tenían 2 representantes yo no sé cómo hicieron, pero 
metieron más gente en el Concejo Nacional porque decían que la plata era de ellos, ahora, cuál 
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era el problema con ese dinero?, que con ese dinero que puede ser como 120 millones o más al 
año, el programa de salud iba a tener más plata para convocatorias que el resto de programas de 
ciencia y tecnología, y eso no podía ser así, eso no lo permitía planeación y no permitía nadie, 
entonces toda esa plata nunca se utilizó, hasta donde yo sepa se fue para tes y debe estar en tes 
todavía, luego ese decreto es derogado pero sigue siendo y aparece el decreto el 1437 que al 
convertirse Colciencias en… cómo se llama lo que es ahora? 

E: un departamento administrativo. 

P: departamento administrativo, entonces tuvo que cambiar eso y sigue siendo válido el FIS el 
fondo de investigación salud, sigue existiendo y se supone que es Colciencias el que lo debe 
manejar, yo no sé si a alguien se le ha ocurrido seguir una demanda a Colciencias de que por qué 
no están utilizando esos datos de investigación y salud, o sea en teoría el programa de salud tiene 
plata, en teoría, en la práctica toda esa plata se está yendo a tes, ahora esa plata por ley no se 
puede utilizar para ningún otra cosa porque sería un peculado, entonces esos son los problemas, 
ahora yo no sé si el actual jefe de programa sabe que tienen ese fondo, porque yo sé que uno de 
los subdirectores por ejemplo este Cano que estuvo en Colciencias que fue director de.. 
Subdirector de programas estratégicos en Colciencias ahora es director administrativo de [sie] él 
no tenía ni idea de que ese fondo existía, ese fondo tampoco es tan viejo tiene diez años o algo 
así, él no tenía ni idea de que esa plata existe. 

E: o sea que la doctora nunca pudo hacer uso de esos recursos mientras estuvo ahí? 

P: no, claro que no, porque nosotros a ver… el decreto salió el 2878 del 31 de diciembre del 2001, 
nos pasamos tratando… pelar con el Ministerio, ahí fue cuando empezaron las peleas con el 
Ministerio respecto a cómo debería hacerse… ah! 2001, 2002 final del 2002 que desapareció el 
Ministerio y [se volvió] Ministerio de Protección, ese fue el otro problema que entonces no había 
quién representara al Ministerio o la gente que estaba mandado el Ministerio de Protección Social 
al comité nacional del programa no tenía capacidad de decisión, mandaba mandos medios que no 
tenían nada de investigación y segundo no tenía capacidad de decisión, entonces no nunca se 
pudieron… en las dos siguientes convocatorias que hubo no [1seg]  usar el dinero de ese fondo y 
creo que hasta donde yo sepa nunca lo han podido utilizar. No sé si estoy equivocaba, no sé. 

E: pues yo estuve trabajando en Colciencias seis meses y hasta donde yo vi no, seguía en tes. 

P: eso era un poco de plata, muchos miles de millones. 

E: si pues era… creo que tenían como 42 mil o 43 mil millones de pesos sé que tenían en tes y 
que necesitaba liberar ese dinero y eso tocaba por tramite por el congreso, o sea cuando yo 
estuve estaban en esa diligencia, pero yo me retire entonces no supe que pasaría con eso. 

P: ahora, lo que pasa es que Colciencias tiene otra plata que entra en tes por otros lados, por 
otras cuentas que va a ir a tes, no es solo la del fondo de investigación en salud, entonces 
realmente no sé. 

E: sí. Doctora durante su gestión aunque pues yo sí conocí el único documento que he conocido 
sobre un plan o programa estratégico, ese el único plan que eh conocido que tiene el programa. 

p: ahora, Jaime lo empezó realmente yo lo único que hice fue terminarlo, Jaime tenía el borrador 
general, pues lo chistoso es qué ese plan venía… se gastaron como 4 o 5 cinco años haciéndolo, 
entonces yo trabajé en el último año y medio. 

E: o sea ya tenía cierto grado de avance. 
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P: si ya tenía un avance, hubo que cambiarle… mejor dicho básicamente lo que hice yo fue 
actualizar cosas. 

E: si, y se convirtió por lo menos durante lo que le quedó de gestión se convirtió por lo menos en 
una orientación, en un orientador. 

P: eso era lo que se utilizaba más o menos, que nuevamente el problema que teníamos era la 
decisión de cuáles eran los temas importantes para investigar en el país, la pertinencia de la 
investigación que eso nunca se pudo resolver. 

E: mmm ya, doctora y solamente, o sea existió la modalidad de convocatoria durante su gestión 
pero todavía existía esa modalidad de financiación por oferta, ¿existía todavía?, La de que el 
investigador pues que libremente o sea llevaba su propuesta. 

P: nada no eso no existía en ese momento, solo existía la financiación a través de convocatorias. 

E: okey listo y para a demás… 

P: en teoría se iban hacer 2 convocatorias al año, en teoría, en práctica con dificultad se hacía 
una a cada año y básicamente el problema general era la cantidad de gente que se presentaba a 
la convocatoria y entonces sacar resultados de las convocatorias se volvió toda una odisea, 
entonces fue cuando nos inventamos lo del… primero cebela y luego todo el sistema para montar, 
para meter… 

E: a el SIGEP el sistema ese de gestión de proyectos? 

P: exacto, yo soy la autora, yo no me lo invente, yo traje el programa del CvLAC para el programa 
de salud, lo traje del Brasil, y lo que pasa es que a los Brasileños les pareció absurdo montarlo a 
un  programa, en ese momento teníamos 6mil investigadores nada más y dijeron que no mejor 
montarlo para todos los investigadores en Colombia y entonces Colciencias decidió que lo iban 
adoptar para todos los investigadores en Colombia, pero el primero que llego fue CvLAC que llego 
en el 2002 

E: si  

P: y lo intentamos, pegaba eso en la gente en la Nacional entonces creó eso fue un convenio con 
la gente de la Nacional para hacer todo el programa para meter los proyectos en línea, eso fue 
todo un dolor de cabeza porque tenía 80 mil problemas ese programa, pero al fin como que les 
funcionó, el asunto es que creo que no hay conexión entre CvLAC y el programa de gestión de 
proyectos, yo no sé qué es lo que pasa porque los 2 programas no se pueden hablar entre ellos. 

E: no hasta el sol de hoy no. 

P: eso quedaron como ruedas o sea el sistema de información por pedazos  

E: si, fragmentado quedó. 

P: exacto, porque en Brasil si funciona o funcionaba, el problema es que creo que en eso también 
se les fue al traste, pero en Brasil cuando funcionaba, funcionaba bastante bien eh incluso fue 
adoptado por otros que no eran investigación, que se montó solo para investigación pero no era 
solo la investigación financiada por fondos públicos sino investigación privada, empezaron a 
participar en las Universidades y funcionaba, eh inclusive la gente de la industria empezó a utilizar 
el CvLAC para contratar gente, o sea en Brasil funcionaba el asunto, pero aquí en Colombia con 
dificultad logramos que despegara pero, un ejemplo mantenerlo al día es horroroso, uno como 
investigador con eso, bueno ni quiero hablar. 
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E: si, mejor no jaja, eso va para otro tema. 

P: de los otros intentos que hicimos realmente para mejor porque uno de los problemas que 
habían definitivamente era la falta de comunicación entre los investigadores, los investigadores 
estaban separados en diferentes áreas, estaban los de Bogotá, Medellín, Cali y los de 
Bucaramanga y había gente en otras partes pero esos no sabían nada y ni nada de nada 
entonces se pensó que haciendo un sistema de información sobre investigación eso iba a ayudar 
a promover a los otros investigadores, iba abrir oportunidades por ejemplo para que estudiantes 
hicieran rotaciones para que hubiera intercambio de información y creo que funcionó un poquito 
pero no tan bien como esperábamos nosotros que funcionara. 

E: si, Doctora cómo fue esa relación durante su gestión, cómo fue esa relación entre el programa 
y el Concejo Nacional de Ciencia y Tecnología en Salud? 

P: ah! entre el programa y el Consejo Nacional?.  

E: si  

P: lo veíamos cada vez que íbamos hacer eh… 

E: convocatorias… 

P: convocatorias una vez al año no más, el resto de tiempo del programa era el que tenía que 
organizar todo, sacar a delante todo, pero ellos no nos colaboraban a nosotros. 

E: si, bueno no le voy a preguntar quiénes conformaban el Consejo porque ya me lo había dicho, 
que era… 

P: eso está establecido creo que… 

E: si, eso está en un decreto, no? 

P: en el documento esta quiénes son los miembros del Consejo. 

E: Doctora y dentro de ese Consejo había algún actor, actores predominantes dentro del Consejo 
que trataban digamos de influir, digamos tratar de imponer, digamos una visión o una manera de 
digamos de unas convocatorias. 

P: no, en ese momento no y los del Ministerio pues como en ese momento no tenía mayoría no 
podía opinar, además que la gente que estaba mandando eran todavía a ver 99, todavía existía 
las del primer semestre del 99 fue que se abrió la convocatoria en abril de ese año todavía existía 
la división de investigaciones del Ministerio, eso desapareció, entonces ya la gente que mandaba 
esos las turnaban no eran la misma persona que estaba viniendo, porque parece que hasta el 
momento que existió la división venía el jefe de esa división, entonces ellos como eran mandos 
medios y  no tenían poder decisorio realmente no… pues estaban de acuerdo con todo y la 
discusión generalmente era por cuanto íbamos abrir la convocatoria, cuánta plata había y como se 
iba a repartir el asunto y cuáles iban a ser los temas que no podía ser muy amplio, ahí hay algo 
que en esas convocatorias, usted sabe que en la 8430 le sacó el Ministerio precisamente la 
división de investigación del Ministerio las sacó en el 93 y eso [1seg] salió publicado en el diario 
oficial, los publicaron en unos libritos yo tenía uno de esos libritos en Colciencias y precisamente 
para esa primera convocatoria de abril del 99 a mí se me ocurrió cuando se empiezan a aponer 
los requisitos mínimos para poder participar yo sugerí que lo mínimo que podía tener un proyecto 
de investigación en salud era que tuviera aval del comité de ética, y así salió la convocatoria, hubo 
Universidades como la Universidad del valle que no pudieron participar porque no tenían comité 
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de ética y hubo otras que participaron y crearon comité de ética a las patadas y el que firmaba el 
aval del comité de ética era el mismo investigador que estaba presentando el proyecto, o sea eso 
fue abrir una caja de pandora, nosotros realmente inocentemente porque yo venía de una 
institución o sea yo no trabajo, no soy empleada, pero llevo muchos años asociada con el CIDEIN 
no sé si lo conoce 

E: sí, claro. 

P: el CIDEIN tiene comité de ética desde el 91 y yo fui la secretaria del comité de ética del CIDEIN  
del 91 al 08, o sea hasta cuando me fui para Colciencias, yo creí inocentemente que todas las 
demás instituciones que hacían investigación incluyendo mi propia universidad tenían comité de 
ética, no era eso, entonces lo chistoso fue eso, que fue Colciencias el que impulsó la utilización 
del comité de ética y aval ético de la investigación, no fue el Ministerio, entonces eso fue otras de 
las cosas que se hicieron mientras yo estuve ahí en el programa, eso creó muchas discusiones y 
todo eso, pero eso parece que ya no tiene reversa luego en la parte del aval ético de la 
investigación. 

E: sí eso creo que está… se mantiene hasta la actualidad. 

P: si, y ahora estamos peleando con Colciencias para que ellos asuman un rol ahí porque el 
Ministerio no lo va tomar, pero básicamente como le digo yo ustedes fueron los culpables en el 99 
de impulsar la 8430, pero realmente es una necesidad uno no coincide  hacer investigación con 
seres humanos sin tener un aval ético, es más, que realmente ningún tipo de investigación se 
puede hacer sin que tenga uno consideraciones éticas, que no es solo el aval ético cuando tiene 
personas sino toda la parte de las porciones éticas con respecto al medio ambiente, problemas 
sociales, problemas psicológicos, o sea que inclusive hasta construir un puente puede tener 
implicaciones éticas. 

E: Doctora cuando se definían esas convocatorias aunque usted ya creo que ya había hecho 
alguna referencia, es decir cómo lograban construir esos consensos para definir pues que áreas 
de investigación se priorizaba… ¿cómo? 

P: el asunto decíamos es, cuánta plata nos dieron este año, cuántos proyectos podemos financiar 
y de cuánto, y básicamente por ahí era que se construía la convocatoria, mejor dicho se hacía al 
revés.  

E: a ya, no por problemas sino con la plata que había. 

P: exacto, entonces decíamos tenemos tanta plata, sé tiene tanta plata entonces dónde sería 
donde se impactaría más, porque ahora hay más investigadores, porque la gente tiene… a verá 
también se hicieron algunas convocatorias más pequeñas porque unas de las cosas que nos 
dimos cuenta que no era justo que pusiéramos gente que apenas estaba comenzando a competir 
por ejemplo contra el CIDEIN, contra la Universidad Nacional, que ya tenían un bagaje de 
investigación durante mucho tiempo, entonces se abrían convocatorias más pequeñas para 
grupos que era el primer proyecto que presentaban o algo así, para gente que acababa de 
regresar al país, entonces hicieron un par de convocatorias con ese estilo, la idea era qué eso era 
creando como semilleros de investigadores, también más adelante surgió la modalidad de que 
eran convocatorias ya cuando se empezaron a crear las razas, como digo yo,  dentro de los 
grupos de investigación a clasificarlos en A, B, C y D entonces se abrían parar grupos de 
asociados con grupos A, la plata iba para el grupo D, pero un poquito de plata se le daba… 
simplemente la idea era que ese tipo de asociaciones promovieran la investigación en esos 
grupos que tenían menos desarrollo, es este momento realmente no sé lo que están haciendo 
para serle franco. 
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E: si, no se preocupe doctora, Doctora usted cree que como explicaría usted pues ha habido 
históricamente un predominio en lagunas áreas del conocimiento en salud aquí en el país, cómo 
explicaría usted ese predominio digamos de temas así básicas. 

P: a ver el área… mire una de las cosas que a mí realmente me sorprendió porque pues 
estábamos nosotros el programa estaba financiando investigación, pero estaban programas 
estratégicos que era el que manejaba las becas de doctorado y en ese momento eran becas de 
doctorado fuera del país, nosotros como programa no teníamos nada que ver con esas becas, 
pero a mí siempre me llamó la atención que por ejemplo en el año 2000 más del 50% de las 
becas era para gente que estaba haciendo inmunología, doctorado en inmunología y qué vamos 
hacer con tantos inmunólogos en el país, que generalmente esa gente tenía que regresar y creo 
que Colciencias tiene apartamentos y carros y cosas que la gente entregó para no tener que 
devolver la plata de la beca y no regresar al país, incluso yo conozco alguien que hizo 
inmunología que regresó a Univalle estuvo un año y decidió se consiguió un trabajo en Francia y 
por lo que le pagaban en Francia pudo pagarle a Colciencias, entonces mucha de esa gente…  yo 
creo que el problema fue a quiénes entrenaron y a dónde estaban regresando esas personas. 
Ahora el otro problema era que mandaban a entrenar gente para que regresaran a instituciones 
donde no existía por ejemplo un programa de inmunología entonces es muy difícil uno, porque yo 
regresé también de un programa de doctorado, claro que yo regresé a un grupo que ya existía 
pero aun así fue difícil regresar, porqué, porque uno no tiene, uno lleva cinco a seis años 
estudiando, clavado estudiando y no en la parte administrativa de cómo escribir proyectos, cómo 
conseguir plata en Colombia, eso nadie le enseña a uno, eso se aprende aquí sobre la marcha, y 
que en Colombia no solo tiene que conseguir la plata para el proyecto sino la plata para hacerle 
mantenimiento al equipo, para hacerle… no?, rebuscarse todo, o sea que encima de eso dar clase 
de hacer investigación, o sea le toca repicar y andar en la procesión como dicen, entonces es 
difícil para los investigadores volver bajo esa.. con eso que les debe, entonces no son… digamos 
mandar gente por fuera es importante pero si en la institución no hay la forma de que les den el 
apoyo, el trabajo durante por lo menos dos, tres años antes de que inicien es como difícil. 

E: si claro. 

P: encima de eso tiene el carma de Colciencias que tiene que hacer 2 publicaciones en el 
trascurso de los siguientes dos años y eso no es fácil, tiene todos los otros problemas que 
enfrentar, volver al país, volverse adaptar al país, dictar clases. 

E: si  

P: y más que en las Universidades sobre todo en las universidades públicas, por lo menos en la 
mía no existe la figura del investigador docente, o sea que primero es investigador y luego 
docente, no Univalle solo contacta docentes y usted tiene que cumplir mínimo una carga 
académica cada semestre pregrado y lo que le sobre las 440 horas, o sea mitad del tiempo puede 
dedicarla a su investigación, entonces qué clase de investigación va hacer uno? Eso no puede 
ser, uno abrir líneas ni nada de eso, eso es uno de los problemas yo creo fundamentales que hay, 
la parte de no solo entrenar a la gente sino que el medio ambiente en que la gente se va a 
desenvolver sea apropiado para que puedan hacer investigaciones, eso de pelear uno con 
compras que para ellos hay que comparar pues para una entidad pública hay que comprar lo más 
barato, si yo necito un microscopio el más barato igual el mejor y que funcione, entonces ya 
hemos logrado en algunos casos en que hay cosas que pueden ir con nombre propio porque son 
los que sirven para ser determinadas cosas, pues o sea cuestiones de laboratorio esas las puede 
uno comprar de marca pero para otras cosas hay uno que pelar  con esta gente que es sobrada, 
son administrativos, no son investigadores, entonces ese el tipo de cosas que yo creo que ha 
hecho que haya gente digamos que haya más, ciertas áreas más desarrolladas que otras, eh… la 
otra cosa por ejemplo yo lo veo en mi caso, yo pertenezco eh estado asociada con un grupo que 
ha tenido un muy buen desarrollo que es el grupo de CIDEIN y nosotros hemos colaborado 
siempre en microbiología, Univalle y CIDEIN deciden fue parte de microbiología hasta el año 72, 
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entonces eso nos ha permitido tener más oportunidades de mandar gente a entrenar, de 
estudiantes que hagan rotaciones, viene alguien al CIDEIN lo traen a la Universidad, o sea y 
entonces eso qué hace?, que la gente que trabaja conmigo quiera se parapsicología o quiera 
hacer inmunología o quiera hacer microbiología, entonces la parte científica todavía sigue siendo 
como una de esas asociaciones del medio evo que es el mentor con sus gente que va entrenando 
y luego ya sueltan y vuelan solos, entonces yo creo que eso sigue sucediendo en investigación y 
no solo en Colombia sino en el resto del mundo, es decir es el ejemplo que tiene uno de los 
investigadores, uno aprende investigación  es por el grupo de investigación con el cual está 
asociado y entonces los grupos más exitosos son los que mejor ejemplo dan y entonces ese es el 
ejemplo que aprende la gente y es lo que quieren ser, el problema básico que nosotros tenemos 
en Colombia yo creo que es que no hay masa crítica en investigadores en todas las áreas del 
conocimiento y eso es cierto en todas las demás áreas de la ciencia. 

E: si, Doctora las convocatorias que ustedes organizaron, digamos en algunos momentos trataron 
de articular digamos esos proyectos de investigación que fueron favorecidos en esas 
convocatorias con las necesidades en salud que se planteaba en el país en ese momento?  

P: el problema es que las necesidades de salud nuevamente cuando uno le preguntaba al 
Ministerio ellos sacaban una lista de patología y uno cuando les decía cuál es la más importante, 
la respuesta era, todas son importantes, entonces empezaban uno a decir bueno en cuáles áreas 
hay investigadores, también abrían una convocatoria en un área donde no hay investigadores o 
algo así entonces empezaban de atrás para adelante entonces el asunto nunca pudimos saber 
cuáles eran los problemas importantes vistos desde el punto de vista de Colciencias porque esa 
era la respuesta del Ministerio nos sacaban era el listados de patologías y todas eran importantes. 

E: claro, Doctora usted cree que el país debe contar con una política explicita de investigación en 
materia de salud?, debería tener una política de investigación en salud?  

P: si debería haber una política de investigación en salud y una política también de investigación 
en  salud que excluya al Instituto Nacional de Salud, pero no lo excluya como ente investigador 
sino que al Instituto Nacional de Salud le den el dinero que ellos necesitan para hacer 
investigación, lo que pasa es que mucha de la investigación que ellos hacen realmente es 
operativa, ellos son Instituto Nacional de Salud y son encargados de ver cómo están marchando 
las cosas y los ponen a competir contra las universidades, contra la gente de ciencias básicas que 
digamos que tiene otras, digamos que están formando investigadores, ellos tiene una función muy 
clara y entonces a mí lo que siempre me ha parecido perverso es que pongan al Instituto Nacional 
de Salud a competir por los dineros de Colciencias  y los pongan a competir contra grupos de 
investigación de la Nacional, de Univalle de lo que sea, no es justo con el Instituto Nacional de 
Salud, entonces la política debería ser establecer áreas, a ver es que hay diferentes tipos de 
investigación, investigación es una pero una la tiene que subdividir hay investigación que es 
necesaria que es la investigación operativa en salud pública, si uno toma o desea hacer cualquier 
intervención lo más lógico es que usted dentro de ese proyecto que hace hacer la intervención 
tenga la evaluación, yo no concibo de que todos tengan que abrir una convocatoria para evaluar si 
la vacuna que aplicaron la semana pasada funcionó o no cuando eso es parte de la función de 
poner la vacuna, o sea cualquier actividad de salud pública debería tener inherente la parte de 
investigación de la eficacia o de lo que haya uno hecho y eso no debería competir con los 
intereses científicos y el avance de la ciencia que tiene que hacer la universidades y los grupos de 
investigación son investigaciones que son paralelas y los fondos para cada uno deberían ser 
separados, ahora usted puede tener en algunos casos y eso es simplemente porque por ejemplo 
los Ministerio, los servicios de salid y el Instituto Nacional no tiene suficiente gente, pero entonces 
usted podría tener de esos dineros que tiene para hacer investigación en epidemiologia, en salud 
pública podría pues tener gente de las Universidades de epidemiologia y salud pública, pero eso 
es diferente, pero que todos estén compitiendo por la misma plata no es justo, por qué?, porque 
las actividades de salud pública van a salir siempre lesionadas cuando esa investigación es 
absolutamente necesaria, cuál es el problema que tenemos inclusive los que trabajamos en 
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infecciosas que es el área mía, que no tengo información, uno la información que tiene es 
fragmentaba entonces uno empieza hacer malabares respecto a decir si realmente es un 
problema o es un  problema sentido por un  grupo de investigación que hicieron una encuesta y 
pues [asesgada] porque datos oficiales no los hay, los datos del sivigila uno no los cree y los 
datos de malaria… por ejemplo yo tengo ahí tres historias de pacientes con malaria que nosotros 
tenemos que informarlos, yo no tengo mensajero, los de la UES no tiene mensajero, entonces ahí 
están las historias y sí eso está pasando en las otras entes que están haciendo diagnóstico de 
malaria entonces a quién le cree uno que hay malaria en Colombia, yo creo que sí debe haber 
políticas, pero las políticas tiene que estar basadas en evidencia, o sea es un círculo vicioso sin 
información usted no puede tomar decisiones. 

E: así es. 

P: para tomar decisiones tiene que haber unas políticas pero para tener esas políticas también 
necesita información, entonces el problema es cómo vamos a conseguir esa información?, quién 
va a financiar el conseguir esa  información?, a ver, cuál es el problema que yo le tengo, cuando 
uno va por ejemplo a preguntarle a los programas cáncer por ejemplo al Ministerio, ellos dicen no, 
nosotros ya cumplimos la norma, pero no es solo cumplir la norma es ir más allá buscar la 
información,  no ellos hacen lo que dice la norma y más de eso no hacen, qué es la norma?, pues 
que ellos tiene que montar x número de programas o lo que sea, ¿funciona?, ah yo no sé la 
norma no dice que yo tengo que evaluar que funcionen o no, la norma dice que hay que hacer ese 
programa, entonces yo creo que ahí es parte del problema de la falta de información, que la gente 
no se pone la camiseta es el otro problema. 

E: si, Doctora y ya por último usted sugeriría o recomendaría que debería haber algún cambio, 
otra formación a nivel de Colciencias, del programa o del Consejo de otros actores ahí?  

P: a ver, es este momento es que es muy difícil hablar de investigación cuando la gente no ha 
hecho investigación, los directores de Colciencias hasta después de que salió Margarita Garrido 
porque ella fue la última que fue nombrada, porque hubo directores encargados, bueno este 
Francisco Miranda no tenía un Doctorado pero tenía la experiencia como para un Doctorado, en 
general los directores de Colciencias siempre eran gente que eran reconocidos por la comunidad 
de investigadores porque había sido investigadores en su tiempo, lo mismo eran los jefes del 
programa, hoy en día eso no es cierto, el problema es que para mí Colciencias se burocratizó y 
también se politizó, empezaron a pagar favores políticos no comprándolos en Colciencias, ahora 
eso yo no se lo sostengo yo a nadie pero en fin eso es uno de los problemas que ya Colciencias 
hasta antes de que entrara Uribe, Colciencias había logrado sobrevivir como una de las pocas 
instituciones que no estaba politizada, sabemos que luego las cosas cambiaron entonces cuando 
empezaron a meterse los políticos y pues los del partido verde que  no sé qué, entonces ya las 
cosas cambiaron porque la agenda no era en la investigación sino era otras prioridades que 
tenían, eso es el problema de Colciencias en este momento, yo creo que tiene que volverse un 
ente científico. 

E: así es, así es, bueno Doctora yo creo que eso es todo.  

P: bueno, ya hice catarsis con usted. 

E: si, si, igual tenía mucho que contar con tanto tiempo de experiencia pues… 

P: bueno espero que mis ideas le hayan servido. 

E: si, mientras hablaba yo ya iba aquí pensaba cosas cómo organizar y seguir trabajando. 

P: le deseo mucha suerte. 
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E: claro que si Doctora yo espero apenas tenga armado ya el documento ya de la Tesis, me 
gustaría enviárselo compartirlo con usted para que de pronto usted también digamos si hay 
alguna observación adicional, de pronto para que mire también cómo está quedando, de todas 
maneras para que se vea que se está respetando pues obviamente todo lo que le plantee en el 
consentimiento y bueno también cualquier observación yo creo que no estaría de más, no 
sobraría de todas maneras en su momento también. 

P: cualquier cosa que yo le pueda ayudar, si le puedo ayudar no dude en comunicarse conmigo. 

E: sí, claro que si Doctora yo tengo su correo aquí ya registrado entonces en cualquier momento 
me comunicare con usted de nuevo. 

P: muy bien Doctor Escobar, mucho gusto. 

E: listo, igualmente Doctora Gloria y que termine de pasar una feliz tarde. 

P: gracias lo mismo, hasta luego. 

E: listo, hasta luego.  

 

FIN DE LA TRANSCRIPCION.   

  

 

Rotulo: Gestora 3 

Nombre: Clara Inés Vargas Castellanos  

Duración de la Entrevista: 56 minutos. 

Ciudad: Bucaramanga (Santander) 

 

E: el consentimiento informado se lo envié esta mañana, no sé si lo revisó. 

P: sí, sí señor, ya lo tengo impreso yo lo firmo y se lo envió ahorita. 

E: listo doctora perfecto, yo ya le había enviado el cuestionario de preguntas, ¿cierto? 

P: aquí lo tengo abierto también, sí señor. 

E: okey entonces iniciemos de nuevo, entonces Doctora como le comentaba por correo 
electrónico yo soy estudiante del Doctorado en salud pública de la Universidad Nacional, y mi 
proyecto de tesis es sobre la política un análisis de la investigación de salud en Colombia desde el 
año 90 hasta el año 2009 pues que es el periodo en el cual pues operó la ley de ciencia y 
tecnología, la ley 29 del 90, y pues estoy haciendo mi trabajo en ese sentido y como parte de las 
estrategias metodológicas pues es hacer una serie de entrevistas a los diferentes gestores que 
han pasado por el programa durante ese periodo, entonces tengo conocimiento de que pasó por 
ahí, bueno entonces comencemos primero Doctora bueno pues me gustaría conocerla un poco 
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con respecto pues cuál es su profesión, su trayectoria, su experiencia, cuál es su ocupación 
actualmente. 

P: perfecto, mire yo tengo de profesión básica de undergraduate, yo soy médica egresada de la 
UIS de la Universidad Industrial de Santander, tengo un pos grado en ciencias básicas biomédicas 
de la Universidad Javeriana, hice un [fellow] en genética clínica, la maestría aunque era una 
maestría de investigación tenía un componente clínico al cual yo apliqué y lo hice, por esta razón 
pues puedo hacer práctica clínica que es lo que hago en este momento, me vinculé a la 
Universidad Industrial en el año 92 en Octubre del año 92, desde ese momento me vinculé a la 
planta del departamento de ciencias básicas, empecé haciendo camino llamémoslo de alguna 
forma en el área de genética tanto en el área académica como en el área clínica y de 
investigación. 

E: sí. 

P: la investigación inicial era una investigación muy sencilla, muy básica prácticamente 
reformulando o reconfirmando conceptos que ya habían en la literatura mirando casos clínicos en 
particulares, ese fue mi primer contacto con la investigación, luego hice la maestría en 
epidemiologia en la Universidad Industrial siendo docente en un periodo entre el año 2001 al 
2006, cuando me gradué hice una tesis un trabajo de grado que fue mi tesis de grado en 
epidemiologia trabajando con marcadores moleculares para hipertensión arterial, fue de los 
primeros trabajos en biología molecular que se hicieron en ese tema en Colombia gracias a que a 
nosotros en la Universidad como yo empecé abriendo camino empecé a crear un espacio para 
laboratorio de genética y posteriormente cuando llegaba de otra compañera bacterióloga que hizo 
su maestría también en la Javeriana, nos metimos de lleno a trabajar pruebas moleculares en 
especial para hacer diagnósticos de paternidad en identificación humana, entonces así fuimos 
constituyendo el laboratorio de genética del área molecular y en el área de citogenética, a bueno 
después de todo estas cosas y que terminé la maestría continúe con la investigación un rato  pero 
luego surgieron otros campos de acción en el área administrativa, me vinculé también al área 
administrativa en el hospital Universitario fui subgerente de apoyo diagnostico en el hospital 
Universitario de Santander y estando allí fue que llegó la invitación a la Universidad para que un 
profesor del área de salud se vinculara al programa de ciencia y tecnología como director, 
entonces el jefe era en ese momento el título que le daban al director de la oficina de investigación 
de salud era el jefe del programa de ciencia y tecnología investigaciones de salud en Colciencias, 
el entonces decano de la época me dio la oportunidad un epidemiólogo que había sido profesor 
mío y así fue que me vinculé y me fui para Colciencias. Empecé desde Junio del 2007 y estuve 
hasta Noviembre del 2008 más o menos año y medio al frente del programa de ciencia y 
tecnología, un periodo relativamente corto, bastante movido porque cambiaron muchas cosas al 
final cuando yo me vine, hubo un cambio drástico en la cantidad de recursos que se apropiaban 
para la investigación, fue una época un poco complica para la investigación en salud, yo 
empezaba a tener problemas de recursos Colciencias para apoyar la investigación y la única área 
que no tenía problemas era salud, entonces el Gobierno Nacional veía con muy buenos ojos los 
fondos de recursos económicos que se tenían para la investigación en salud pero los invertían 
más como recursos para obtener más recursos y no para dedicarnos precisamente a la 
investigación en salud, nació de ahí en el momento en que yo ya me retiraba en octubre de ese 
año, el Gobierno había estado trabajando por la reforma en la salud y toda la crisis que se estaba 
acumulando en esa época en el sistema de salud, había estado trabajando el tema de guías y la 
necesidad de tener guías de práctica clínica, entonces en el Concejo Nacional los concejeros 
empezaron a discutir el tema  y prácticamente el Ministro de Salud nos acompañó, nos invitó a  
una sesión en el Ministerio, yo digo que fue una encerrona lo que nos hicieron allá en el Ministerio 
para disponer de esos recursos, por eso le digo que el Gobierno veía con muy buenos ojos los 80 
pico y mil de miles de millones que teníamos en ese momento en títulos, en CDTs guardados en 
investigación, porque lo que se apropiaba para gastar en investigación era muy poquito con 
relación a lo que estaba en ese momento disponible, pero el Gobierno no permitía que se hiciera 
uso de toda esa cantidad de dinero, sin embargo en ese momento el Gobierno tenía sentado en la 
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mesa de concejeros yo creo que como a tres personas muy a fines a él, uno de ellos presidente 
del director de una fundación a aquí en Santander muy prestante era muy cercano al Ministro, el 
otro era el de planeación y el otro el del Ministerio y todos iban como con ese mensaje de 
urgencia de disponer de recursos para hacer la guía de práctica clínica que ya era una necesidad 
y era un deber que le había impuesto al Gobierno y entonces el Gobierno decían no tener 
recursos, el Ministro Diego Palacios que era el ministro de entonces decía que el Ministerio no 
tenía cómo financiar esas guías que valían una buena plata, entonces de los recursos que se 
aspiraban en ese momento apropiar que eran como 27 mil millones que se querían poner al 
servicio de la investigación en salud se cogieron 21 mil millones para las guías y las guías vinieron 
a ver la luz como en el año 2009 si  no estoy mal, o sea yo me vine de ahí en Noviembre del 2008 
que [es aún] los recursos apropiados, es más el Ministerio llegó con… el delegado del Ministerio 
llegó con la solicitud de que se aprobará de esos fondos para que fuera manejado a través de una 
figura de investigación el desarrollo de las guías, se aprobaran unos recursos para desarrollar 
creo que eran 10 guías en ese momento y la persona el director Víctor Catillo el director todavía 
hoy de la fundación cardiovascular de Santander, del Oriente perdón, que funciona aquí en Florida 
Blanca en el área metropolitana, llamó inmediatamente el Ministro y le dijo no Diego cuáles 10, de 
una vez hagamos las 60 guías, entonces inicialmente venían a pedir 9 mil millones, sí, porque era 
más o menos el costo que le ponían al desarrollo de las 10 guías, y eso 9 mil terminaron 
convertidos en 21 mil millones en el Ministerio en esa reunión que le digo,  porque los consejeros 
que iban del área académica no estaban de acuerdo con esa posición, decían no eso no es 
obligación de Colciencias, eso es una responsabilidad del Ministerio de Salud pero no del 
programa de investigación en salud, se puede manejar como investigación entonces saquen más 
recursos del fondo pero no le quite recursos a la convocatoria que en ese momento ya casi tenían, 
estaban listos los términos pero faltaba era que se apropiaran los recursos, fue una discusión 
bastante dura, muy álgida, muy difícil, y como le digo en Colciencias no se pusieron de acuerdo y 
luego el Ministro nos llevó al Ministerio, nos encerró y dijo de aquí no salen hasta que no nos 
pongamos de acuerdo en que se van a financiar estas 10 guías,  y así terminaron quitándole a los 
recursos que se iban apropiar en ese año terminaron quitándole una buena parte, casi toda digo 
yo, para costear las guías de práctica clínica y gracias de cierta forma ya yo como usuaria de las 
guías en mi práctica clínica pues celebro que se hayan podido desarrollar de una forma muy 
apegada al rigor científico, al método científico, hicieron todo un desarrollo muy bueno, se aliaron 
grupos de investigación con bastante experiencia liderados ahí por un profesor de ustedes en la 
Universidad Nacional, de la Universidad de Antioquia, la Universidad Javeriana, nosotros 
estuvimos de consultores en algunos temas, fueron convocando [1seg], se pudo desarrollar ese 
mega proyecto del Ministerio con unos recursos que no eran para eso pero que terminaron 
utilizándose en eso, a través de una figura de investigación que de ser… pues si tiene 
investigación, usted como investigador del área salud pública sabe que las guías se hacen 
después de hay una revisión juiciosa, casi que meta análisis, se revisa muchísima información, 
comienzan a validarse a través de los criterios [greic] utilizando instrumentos, recolectando 
información, todo eso, pero no era realmente el destino de esos recursos, para lo que estaban 
esos recursos definidos en ese momento que fue el gran disgusto de los consejeros de la época, 
en mi época estaban de concejeros académicos Carolina Isaza de la Universidad del Valle, María 
Patricia Arbelaez que entonces era directora del grupo de investigación, ella era la decana de 
salud pública de la escuela de salud pública de la Universidad de Antioquia, de la facultad, estaba 
Rodolfo Denis del Instituto Neumológico de la Fundación Cardio Infantil la cual el otro era 
académico, no me acuerdo cuál era el otro académico… ah! un profesor de la Universidad 
Nacional se me olvida el nombre de él, ellos eran los académicos digamos que no estuvieron de 
acuerdo con esa posición del Ministerio pero terminó cediendo el director de… impuso digamos su 
criterio el director de la época que era Francisco Miranda porque él también nos acompañó en ese 
consejo, estaba la planeación nacional, no recuerdo ahorita el nombre de él, estaba Víctor Castillo 
por los empresarios, se me escapan los nombres de los otros tendría que volver a revisar algún 
documento de la época para poderle decir, pero ese fue digamos el cierre de mi gestión en ese 
momento que fue un poco incómodo, pues yo como jefe del programa siempre defendía que los 
recursos no estaban destinados para eso y logré que 4 consejeros me acompañaran pero los 
otros 5 fallaron a favor del tema y se impuso el criterio del Gobierno Nacional por encima de la 
academia. 
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E: sí. Cuántas convocatorias durante su gestión se lograron sacar?  

P: hacer?. 

E: sí. 

P: hicimos 2. 

E: 2 convocatorias, 

P: 2 convocatorias, yo llegué a terminar la del 2007 [1seg] la del 2008 

E: y con qué recursos se hicieron esas convocatorias, con el FIS? 

P: sí, claro 

E: todos fueron con FIS?  

P: todos, siempre salían del fondo, de los fondos que estaban ya en ese momento listos de alguna 
forma para ser invertidos en esto, pero siempre se sacaba una parte muy pequeña que era como 
la gran discusión que se tenía cuando se hacía fondos sobre investigaciones y decía bueno, pero 
porqué si empezábamos con convocatorias de 3 mil millones, luego fueron de 6 mil millones, 
luego de 9 mil millones, por qué nos hemos estancado ahí y no crecemos, alcanzamos a sacar 
una de 18 mil millones la del 2007, y luego en el 2008 pensamos sacarla de 27 mil millones que 
fue qué nos dieron el duro golpe de los 21 mil millones pumm para las guías y nos dejaron 9 mil 
millones otra vez, que fue como el llamado digamos de los investigadores y la molestia de todo el 
mundo, porque es lógico eso le restaba oportunidades a la gente para los valores de los 
proyectos, se presentaban proyectos de 1.000 millones de pesos, de 1.400 millones, se estaba 
trabajando ya mucho en el tema de centros de excelencia y la gente intentaba seguir esa figura, 
pero tampoco el director de la época Luis Francisco Miranda no le gustaba la figura, realmente 
nunca entendí porque no, él decía que no estábamos a tono con lo que se estaba haciendo en el 
resto del mundo, era la gran explicación que siempre daba cuando nos reunimos a discutir sobre 
cuánto dinero, cómo vamos a proyectar las convocatorias. 

E: si, esas convocatorias cómo definían ustedes o concertaban digamos las líneas o las áreas de 
investigación que iban hacer financiadas, habían un tipo de concertación, algún tipo de 
priorización, como desarrollaban eso?. 

P: a ver realmente como priorización yo nunca vi que hiciéramos un ejercicio juicioso de priorizar 
temáticas, generalmente las temáticas que más demandan tenían eran las de enfermedades 
infecciosas, ¿qué fue lo que hice yo en ese momento con mi equipo?, fue hacer una revisión 
porque había una muy buena base de datos en Colciencias que no estaba actualizada sobre 
proyectos que se habían presentado y más o menos mirando qué temáticas la gente presentaba y 
aplicaba, y la demanda más grande era enfermedades infecciosas, entonces se decidía por 
ejemplo yo le presentaba como ese informe al concejo enfermedades infeccionas, el otro gran 
elemento que nos ayudaba eran las estadísticas que el Ministerio de Salud también tenía 
disponibles, los RIPS apenas estaban construyéndose  entonces no se tenía un buen sistema de 
vigilancia, porque la intención siempre era aplicarle a las 10 primeras causas de morbimortalidad 
que existieran en el país, y el otro argumento que siempre empezó era el de los 10 objetivos del 
milenio entonces, bueno prioricemos con base en eso, entonces salud materna infantil, entonces 
la salud materna infantil a qué le apuntaba?, realmente no existía una unas líneas definidas 
anticipadamente, la otra digamos las otras formas que también el concejo utilizaba mucho… yo 
llevaba como muchos elementos para la discusión y la otra eran las líneas que ya se habían 
trabajado en las convocatorias previas, se miraba cuál habían sido la respuesta en la demanda 
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que los investigadores habían hecho de esos temas y con base en eso era que se hacía el 
ejercicio, contando como con todo esos elementos del juicio dentro de la discusión. 

E: y en el momento digamos ya de tomar las decisiones para digamos posterior a la publicación 
de las convocatorias cómo se definían finalmente los proyectos favorecidos de digamos de esas 
convocatorias finalmente, o sea se mantenían digamos un equilibrio entre las diferentes áreas de 
conocimiento en salud o sencillamente… 

P: se pretendía hacer eso, el procedimiento a mi modo de ver era bastante trasparente en el 
sentido de que había la evaluación por los pares, se miraban esas evaluaciones de las propuestas 
de investigación, sí era posible tener un evaluador internacional que no siempre fue posible tener 
porque algunas temáticas no conseguíamos o la gente no nos contestaban, bueno pero se 
intentaba trabajar con investigadores internacionales que fueran para evitar el famoso sesgo que 
algunos investigadores sobre todo de las áreas de infectología argumentaban, se quejaban mucho 
de un sesgo y de un maltrato, ella me dijo de alguna forma de parte de algunos colegas 
evaluadores. 

E: ujummm  

P: de ahí también de esos recursos en los años anteriores Manuel Elkin Patarroyo de esos 
recursos que iban a invertirse en investigación se le destinaba un monto a él y él no participaba en 
convocatorias simplemente llegaba presentaba sus propuestas y se las aprobaban, sí,  y era más 
voluntad del director de la época, del director de Colciencias no del jefe de programa, porque el 
jefe de programa prácticamente pasaban por encima del jefe del programa, las convocatorias de 
Patarroyo llegaron agencia del programa cuando estuve yo, porque ahí sí Juan Francisco Miranda 
fue a muy claro y dijo aquí no va haber tratamiento especial para nadie, todos entran dentro de la 
misma bolsa, los recursos son escasos y se le va a repartir en lo posible a todos los 
investigadores y se va hacer equitativo, todos tienen oportunidad y eso fue para Patarroyo un 
golpe durísimo, él se fue con todo a la Presidencia de la República le mandó todos los emisarios 
posibles pero Miranda fue muy fuerte en su posición y no se dio, entonces los proyectos de 
Patarroyo entraron a la convocatoria también de ciencias básicas y salud, le tocó aplicar en las 2 y 
eso pues aumentaba el número de investigadores buscando recursos y los proyectos de él era de 
una cuanta importante, después de qué se hacía esa evaluación yo tenía que construir junto con 
mi equipo teníamos que construir una matriz dónde colocábamos los proyectos, las evaluaciones, 
los puntajes que les habían dado y siempre íbamos del puntaje más alto al puntaje más bajo y los 
monto que solicitaban, y el otro elemento que teníamos para esa asignación de recursos era la 
procedencia si era del sector público o de sector privado y si venía de una universidad o venía de 
un centro de investigación particular, ese era el procedimiento, cada concejero de los 9 concejeros 
que asistían al concejo de selección que era un día o eran jornadas muy largas se pretendía 
hacerlo en un día en lo posible porque ellos se desplazaban, venían de afuera por ejemplo María 
Patricia tenía sus tiempos, Carolina que era la vicerrectora de investigaciones del Valle también, 
era muy claro también que cuando se iban a tratar los proyectos de las Universidades de las 
cuales venían los académicos o de las instituciones de las cuales venían los otros concejeros, 
ellos se declaraban impedidos, sí, y generalmente de forma muy discreta nos retirábamos porque 
a mí también me tocó cuando se presentaron los de mí Universidad, nos teníamos que retirar para 
que los concejeros pudieran discutir, cada concejero entonces después de hacer ese cuadro se le 
daba la responsabilidad de presentar la propuesta, de decir de hablar sobre el proyecto del cómo 
lo veía, ellos tenían la oportunidad de revisar, yo trataba más o menos de que con los recursos 
que disponíamos alcanzara y fuera factible que los proyectos que estaban ya probados se 
pudieran financiar, sobre todo respetando los puntajes, los de más alto puntaje, cuáles pasaban, 
los que tenían más del 70% y que hubieran cumplido con todo el proceso con todos los requisitos 
que le pedían a uno cuando aplicaba una propuesta, cuando… y colocaban todos lo que estaban 
por encima de 70, sí todos los que estaban por encima de 70 los recursos no alcanzaban ahí era 
donde empezaba la otra discusión, bueno, cómo vamos a repartir esto, cuánto ha ido para para tal 
institución, cuánto para tal otra, como tratando de que no se viera realmente como un 
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favorecimiento para alguna institución en particular, sin embargo pues las instituciones con más 
investigadores siempre se llevaban más la mayor cantidad de la bolsa, no era factible porque no 
era un argumento que se utilizaba de que cada región tuviera a lo menos un representante, que 
fue uno de los argumentos que en la segunda convocatoria hubo necesidad de aplicar porqué 
habían muchos de la región del oriente Colombiano y muy poquitos de la región del sur occidente 
y de la región central exceptuando Bogotá, entonces no intentemos de que la Universidad del 
Tolima, la Universidad de Caldas por lo menos queden con una propuesta de investigación 
aprobada, entonces esa era una discusión como muy… cómo se dirá eso... intentando que se 
repartieran los recursos en todas las instituciones que hubiesen presentado y por lo menos se 
vieran favorecidos con uno de los proyectos que habían pasado ese punto de corte, porque los 
que no pasaban los puntos de corte si quedaba la plata pues la plata se quedaba ahí, pero nunca 
sobró plata realmente, la plata siempre fue [1seg] siempre hacían falta recursos, nunca se 
alcanzaba a cubrir la totalidad de los proyectos, ese era más o menos el sistema. 

E: sí. Cada cuánto se reunían con el concejo Doctora durante su gestión? 

P: yo tuve una dinámica muy buena con ellos eh intente llevarlos cada mes porque yo me di 
cuenta que no teníamos una política de investigación en salud, teníamos unos alineamientos que 
Carlos Agudelo había hecho una parte, que el grupo de salud pública del centro CEDETES de 
política en salud pública que lideraba en ese momento Ligia Salazar había también apoyado, 
Carlos Agudelo también había liderado todo un desarrollo nacional con otros grupos de 
investigación como recogiendo información para darle argumentos a algún jefe del programa, para 
que tuviera argumentos y decidiera cuáles eran las líneas que fue como el gran trabajo que ellos 
hicieron, y plantearon unos principios de política pero política de investigación como tal no existía 
y el Gobierno no la tenía, eso fue como una de las metas que yo quise alcanzar durante el tiempo 
que me permitieron estar al frente del programa, con Ligia Salazar desarrollamos un trabajo muy 
interesante donde hicimos la construcción de unos lineamientos de política, que al final fueron 
discutidos por los investigadores, yo llevé a más de 30 investigadores de distintas partes y llevé 
investigadores tanto del sector público como privado tanto de Universidades como de centros de 
investigación, los llevé y los tuve discutiendo 2 días sobre las temáticas y sobre los lineamientos, 
estuvimos socializando el tema en distintas regiones de Colombia y la intención era seguir 
adelante en esa dinámica para construir la verdadera política que evitara digamos esa discusión 
sobre bueno y entonces… cómo esa falta de claridad a la hora de aplicar los recursos a los 
proyectos, cierto?  

E: sí.  

P: que existiera realmente una respuesta a los problemas de salud que se presentan en el país o 
que se presentaban en ese momento, así allá era que queríamos llevar el tema de la política de 
investigación, sin embargo pues los recursos se alcanzaron para ese primer ejercicio y creo que 
en Octubre también yo tuve un 2008 bastante movido por ese tema, estuve también reuniéndome 
bastante con los concejeros, ellos fueron muy colaboradores realmente, en esa época los 
concejeros eran gente… tal vez la que más faltaban eran los del Gobierno Nacional, planeación y 
el Ministerio de Salud, eran como los menos activos, pero los académicos y los del sector público 
excelentes. 

E: si, es decir Doctora que durante su gestión fue que se hicieron o se propusieron esos 
lineamientos de política pública de investigación en salud. Conozco el documento porque... 

P: si, ese lo construimos con CEDETES en un trabajo muy bueno, muy serio, muy bien 
estructurado a mi modo de ver, de lo poco que yo sabía de política en investigación y salud 
porque realmente el hecho de no ser salubristas si le quita a uno un poquito de autoridad 
digámoslo para discutir con ellos, pero la ventaja que tenía también era esa, no era del sector y 
entonces podía verlo también como usuaria, como actor en otro rol digámoslo dentro del sistema, 
tanto con el tema de haber sufrido la problemática de cómo vamos aplicar estos recurso, como la 
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pregunta que usted me hace, qué elementos de juicio utilizaban para repartir los recursos y 
también oyendo a los investigadores cuando iban allá a Colciencias hablar conmigo o cuando yo 
me desplazaba hacer revisión de los resultados de sus investigaciones les oía como esa 
inconformidad de hombre pero porque le dan tanta plata a la Universidad de Antioquia y mire 
nosotros presentamos 25 propuestas y solo nos aprobaron 2, las temáticas que presentamos 
atendían a problema de la región, cosas de ese estilo. 

E: Doctora y durante su gestión… perdón un momentico. 

P: no se preocupe. 

(corte) 

P: pero nadie, ya llegué y puede empezar, lo que hice fue empezar a revisar los documentos que 
yo encontraba en el computador que me asignaron, en la oficina que me asignaron y empecé a 
leer, así fue que fui encontrando los documentos de Carlos Agudelo, fui encontrando los 
documentos de Rubén Darío el profe de la Universidad de Antioquia. 

E: Gómez  

P: Rubén Darío Gómez me puse en comunicación, yo era cercana a María Patricia Arbeláez 
entonces me puse en contacto con ella y hablaba con ella sobre el tema, ¿pero qué tuviese 
Colciencias o el programa un plan estratégico?, existía, yo sé qué  Colciencias tenía una o en ese 
momento el director sí tenía un pensamiento digamos que le trasmita a uno en la reuniones de 
hacia dónde teníamos que apuntar no con mucha claridad pero si intentaba como  vender la idea 
de que… mire vamos hacia la construcción y fortalecimiento de unas redes de investigación 
dejando de lado el modelo de centro de investigación, como poniéndolos a tono con lo que se 
hacía en el mundo, metas como tales no,  el programa… es que el programa en salud tenía una 
ventaja y una desventaja, en qué sentido?, prácticamente era autónomo porque no tenían que 
gestionarse recursos para el programa de salud, sí, o sea usted como jefe llegaba y sabía que 
estaban los recursos ahí, estaban guardaditos y que eran… haga la convocatoria y diga cuánta 
plata se necesita más o menos era como la idea, ¿cierto?  

E: sí. 

P: digan en qué la van a aplicar además, pero administrativamente no existía un plan estratégico 
que dijera bueno las metas al cumplir este años son vamos a liderar unas mesas de discusión 
para mirar las líneas o áreas estratégicas y evaluar si efectivamente estas son las líneas que 
debemos seguir apoyando, no existía eso por ejemplo, no existía vamos a evaluar qué tan bien o 
qué tan buena fue la respuesta o que tan eficiente fueron los procesos internos del programa con 
relación a la asignación de los recursos, porque usted sabe que muchas veces los recursos están 
llegando a fin de año y eso es la locura para las instituciones, vamos a mejorar por ejemplo la 
comunicación con los investigadores, eso  no existía yo no recuerdo que tuviera una hoja de ruta, 
llamémoslo de alguna forma, que me orientara en mí que hacer, la iba uno como construyendo a 
medida de que revisaba, había mucha intencionalidad de parte de la dirección de la institución de 
Colciencias en que sí había que ser más eficientes los procesos particularmente en lo que se 
refería a tener información disponible en base de datos, porque no estaban actualizadas por 
ejemplo, existía… estábamos en el año 2007 las bases de datos si uno entraba a mirar cuántos 
proyectos se presentaron en la convocatoria pasada había que buscar en el papel, entonces no, 
rebusquemos las actas a ver cuánto fueron, porque esa era información que se daba en la reunión 
del concejo, eso no estaba sistematizado y la otra cosa era que Colciencias tenía un problema 
grande internamente en los sistemas de información entonces los sistemas no se hablaban entre 
sí, el sistema que manejaba internamente la intranet no estaba conectada con el sistema que 
recibía la información de afuera, entonces estaba intentando mejorar esa infraestructura, yo me 
puse como meta actualizar las base de datos del programa y contraté a una persona del área de 



140 La investigación en salud Colombia: hacia una interpretación como asunto de 
política pública, 1990 - 2010 

 
salud a una chica que trabajaba en un hospital, que era muy hábil con los computadores tenía 
mucha disposición, logré… como yo tenía una autonomía por eso le digo ser el jefe del programa 
de  salud tenía ciertas ventajas y ya le digo cuáles son las desventajas a mi modo de ver, ¿qué 
ventajas tenía?, que yo podía manejar ciertos recursos que estaban disponibles 
administrativamente para tener personas que me ayudaran en la parte administrativa porque 
realmente administrativamente yo tenía una secretaria y no más, porque las profesionales que 
estaban a mi cargo eran dos y una señora que no era profesional pero que llevaba muchos años 
trabajando en Colciencias que conocía internamente el manejo también era parte digamos del 
personal que hacía la asistencia de la revisión de los proyectos de investigación. 

E: María Emilia Llanos será? 

P: María Emilia era la secretaria, Sandra Diayi era la señora que yo le digo que sin ser profesional 
de un área específica de salud como lo eran las otras dos profesionales que yo tenía, porque una 
era Liliana Henao que era odontóloga magíster en salud pública y que iba a aplicar al doctorado a 
la Universidad Nacional, está en el doctorado no sé si ya se graduó y la otra señora era… se 
llama Clara Escamillo, ella era nutricionista con maestría también en salud pública, entonces eran 
personas que sabían de los temas globales digamos de la investigación sin ser realmente 
epidemiólogas ni investigadoras, pero cuando conocían de los problemas de salud, o sea eso era 
el quipo, éramos muy poquitas y cuando yo me di cuenta de todo lo que había que hacer 
administrativamente y de mejorarlos los procesos comencé como en esa tónica, yo venía ya con 
la formación de los [1seg] de calidad porque en mi Universidad yo ya había hecho el proceso de 
acreditar una prueba de laboratorio genética, la Universidad ya estaba entrando en la moda de 
hacer las auditorías internas para los procesos y estaba incrementando ya más sistemas virtuales 
para el manejo de los procesos, entonces yo ya venía como con todas esas ideas en mi cabeza e 
intente crear el modelo interno por lo menos en lo que se refería el programa, logramos actualizar 
las bases de datos, logramos que era parte de la intranet de Colciencias que era la que daba 
muchísima guerra, más querrá que el sistema donde uno aplica cuando meten las propuestas 
para las convocatorias y estábamos en ese cambio de sistemas también, pero no recuerdo 
realmente, yo no recuerdo haber tenido una orientación así muy clara que me dijera mire aquí 
tiene esta es su hoja de ruta, estas son sus metas para este año. 

E: ok. 

P: ¿mis metas cuáles eran?, que no me quedara el año sin sacar la convocatoria, por que como le 
dije, yo llegué y la convocatoria estaba andando, que no se me quedaran los proyectos sin 
evaluar, que no me quedara sin adjudicar todos los recursos que era la carrera  contra el tiempo a 
final del año, que no… esas eran como las metas ya tasitas sin que estuvieran escritas, y esa 
orientación me la daba era la señora, me la daba Sandra que era como la que tenía la parte 
administrativa de Colciencias en su cabeza. 

E: sí. Doctora volviendo un poco al tema del concejo, el papel del Ministerio, pues ya me comentó 
el tema de las guías digamos todo el tema de las guías de atención integral, si en la cual la 
presión del Ministerio es muy fuerte, ya en el tema de las convocatorias de investigación el 
Ministerio también tenía algún tipo de presión en ese sentido o en ese caso pues ya digamos la 
parte académica si tenía… 

P: el representante del Ministerio que era Félix Regulo Nates, ahorita volvió al Ministerio de Salud, 
que es una persona inteligente del sector salud pero más de la parte administrativa, yo no 
recuerdo cuál es el pregrado de él, respetaba, había una cosa muy interesante y era que los 4 
investigadores del área académica eran pesos pesados en sus áreas, entonces se les respetaba 
mucho y se les miraba con respeto, había respeto en la decisiones aunque había muchísima 
discusión sobre el tema, ah! el otra era Carrasquilla  ya me acorde. 

E: Gabriel Carrasquilla. 
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P: Gabriel Carrasquilla que venía en representación de los grupos de investigación de 
Instituciones privadas, pero eran personas muy respetadas, eran como digo pesos pesados 
llamémoslos de alguna forma, cada uno dentro de su área y ellos lograban imponer una 
neutralidad a la presión del Ministerio pero Félix era tremenda… él si faltaba a todos los concejos 
donde había que discutir lineamientos, política, faltaba, pero nunca faltaba al concejo donde se 
adjudicaban los recursos para el proyecto de investigación y hacia la tarea juiciocito porque yo 
tenía que enviarles a ellos previamente las propuestas para que las revisaran y las pudieran 
discutir en el concejo, para un concejo máximo dos días, que era lo más de tiempo que yo podía 
contar con el tiempo de ellos, yo no podía disponer de más tiempo de ellos, a veces el Ministerio 
intentaba que se mirara digamos algún problema claro de salud que hubiese tenido en ese 
momento el país, sí había habido alguna crisis porque sé yo… una epidemia en particular y había 
una propuesta sobre el tema pues intentaban que esa propuesta recibiera la financiación, a ver si 
de cierta manera se podía responder con algo a esa problemática, pero el criterio de los 
investigadores siempre primaban en los dos concejos donde yo estuve en  adjudicación de 
recursos. 

E: si, en el año 2007 se formuló el plan Nacional de Salud Pública, el Ministerio nunca trato de 
presionar de orientar que las temáticas de investigación se orientaran al plan nacional. 

P: claro que sí, se compartía parte de María Patricia y de Carrasquilla un poco la idea, ellos era a 
fines con la temática usted sabe, pero ellos intentaban también ser neutrales llamémoslo de 
alguna manera sin  que otros temas se perdieran, es más el plan fue… gracias por recordármelo 
no me acordaba, el plan fue uno de los elementos que nosotros utilizamos para revisar cuando se 
planteó la convocatoria, el documento de las convocatorias, las temáticas de plan llegaron dentro 
de la convocatoria del 2008, si usted la revisa ahí está, son las temáticas que planteaba el plan, 
porque se veía que de cierta manera se estaba respondiendo a problemas del país que era lo que 
pedía tanto el ente gobernante como los investigadores, los otros investigadores Carolina, los 
otros académicos no estaban muy de acuerdo, Denis tampoco, Denis decía que por qué?, había 
otros problemas que no estaban ahí incluidos y  que eran igualmente importantes, sin embargo el 
papel [2seg] del programa era como tratar de entender y de modular la decisión y que no quedara 
tan cargado hacia una línea de investigación, me parece no sé, es muy difícil a veces uno juzgar 
su propio trabajo, espero a ver que dice usted en sus resultados a sobre las…  

E: si, vamos a mirar jaja  

P: pero sí fue un elemento que marco el rumbo de la convocatoria del 2008. 

E: ah okey, Doctora ya por último usted cree que… bueno a partir de su propia experiencia en la 
coordinación o en la coordinación del programa, usted cree que debería contarse con una política 
de investigación en salud? 

P: sigo pensando que si Fabio,  porque la política por lo menos da un marco de referencia, los 
alineamientos le ayudan a uno pero no es lo mismo tener alineamientos a tener una política, de 
una política se puede desprender un CONPES por ejemplo, sí, un CONPES que diga que cada 
año o que cada 2 años los recursos que están guardaditos allá en Findeter se van  aumentar en 
un 10% para atender la investigación en cambio si no existe la política eso es imposible porque el 
gobierno puede llegar y decir no esa plata la sigo teniendo para otras cosas, para lo que lo usan, 
porque yo sé que ese dinero es utilizado de acuerdo a lo que nos comentaba el del DNP que era 
Félix, él decía que sí que eso recursos se utilizaban en la necesidad en otras prioridades que 
tenía el Gobierno, qué no era la única prioridad en investigación y si ustedes se dan cuenta los 
recursos para salud para investigación en salud cada vez están siendo menos en lugar de ir 
creciendo va decreciendo, el único momento cuando crecieron fueron cuando nos dieron las 
guías, ahí sí fueron 27 mil millones que se gastaron completamente tanto en guías como en 
investigación y en ese momento la investigación fue la que se vio golpeada pero se decía  no mire 
estamos atendiendo a una necesidad del sistema de salud que es el desarrollo de las guías, 
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cuando eso sigo insistiendo a mí modo de ver era más responsabilidad del Ministerio como tal qué 
de Colciencias, yo creería estoy  sigo siendo coherente con la idea con la que empecé y a la 
conclusión a la que llegué estando en el programa y es que se necesitaba una política de 
investigación en salud, es necesario volver a retomar como ese camino. 

E: si 

P: ¿esa discusión no se ha vuelto a dar? 

E: mmm pues ahorita con el plan la ley estatuares si plantea que se debe formular una política de 
investigación en salud, pero hasta ahí, no estoy… 

P: es más, mire los concejeros porque la fundación Cardiovascular sigue teniendo asiento, la 
fundación Cardiovascular es un protagonista en la investigación en salud, la Fundación 
Cardiovascular de Colombia la que está aquí en el área metropolitana, ellos siempre tiene un 
concejero allá, cómo lo hacen, no sé, pero siempre es el representante del sector privado, de los 
inversionistas o de los empresarios del sector privado, y hablando con el concejero que llegó en el 
2009 si no estoy mal, ellos tenían un periodo de duración de 2 a3 años sería más o menos el 
periodo de duración de los concejeros, Federico Silva un médico  Neurólogo que fue el que 
remplazo a Víctor en ese puesto, en el concejo Nacional,  me decía Clara… en el 2010 quedó él 
de concejero, me decía Clara me llegó una carta donde me dicen que yo soy concejero solamente 
fui al concejo para asignar recursos del resto a mí eso nunca me han llamado, nunca me han…  el 
jefe del programa que no recuerdo en este momento quién era en ese momento, nunca tuvo un 
encuentro de discusión con ellos para hablar de temáticas macro de la investigación en salud, o 
sea el concejo dejó de existir, por decisión de quién, no sé, entonces si existiera la política tendría 
que responderse por lo menos a la política, el director de Colciencias no podría hacerse el de la 
oreja mocha y decir no yo me voy por este lado, y de hecho así lo ha hecho, fíjese que desde esa 
época Colciencias ha hecho lo que se le ha dado la gana con la investigación en salud. 

E: si, Doctora le quería preguntar ya por fuera ya del cuestionario, ¿usted remplazó a quién?, al 
Doctor De la Hoz 

P: yo remplacé a Fernando. 

E: al Doctor de la Hoz, y después de usted quién llegó? 

P: a mí me remplazó Margarita Ronderos  

E: ah listo. 

P: ella fue la que llegó y después de ella si no conozco… 

E: Mery Barragán 

P: Mery Barragán ella es la que creo que esta todavía. 

E: no, ya no, ella ya se fue. 

P: nunca la alcance a conocer, yo nunca… cuando estuvo ella de invitada a un panel de 
evaluación, proyectos de genética no conocía al gestor en ese momento, ah! conocí a Margarita 
creo que fue. 

E: sí. 
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P: pero a Mary Barragán nunca la conocí. 

E: ah okey, es que estuve haciendo he hilando porque no ha sido fácil conseguir los nombres de 
ustedes, de todos los del programa anterior, entonces ya he ido más o menos reconstruyendo 
pero todavía me faltan algunos, tengo algunos vacíos en el tiempo. 

P: y eso que en Colciencias hay como un diario dónde aparece digamos de laguna forma las 
cosas que cada director ha hecho. 

E: si, tocaría consultarlo. 

P: ¿la secretaria general no le ha dado información?, la secretaria general de Colciencias. 

E: si le contara Doctora, eso va para otra entrevista jajaja, hasta ahora la información el 
Colciencias es complicado. 

P: si, es muy difícil.  

E: si, ha sido difícil realmente y eso que mire, yo trabajé en el programa de salud, trabajé hace 2 
años, duré solamente 6 meses y eso fue difícil, fue pesadito, muy pesado eso, el director de mi 
tesis el Doctor Carlos Agudelo, él es el director de mi tesis.  

P: ah no, cheverisímo, él es un personaje. 

E: si él es bien particular. 

P: bien difícil de [1seg] tomar la decisión que tomaste. 

E: si, no pero es de buen corazón jajaja 

P: yo estuve hablando con él cuando me leí su documento, y quise como retomar el trabajo pero 
él me decía… no, no le vi como muchas ganas y como muy entonado en ese momento con el 
tema y luego me lo reencontré como decano de la facultad medicina ya yo como decana en mi 
facultad me lo reencontré a él ahí.   

E: ¿ah! sí?.  jajaja 

P: si, ya teníamos otros intereses jaja, habíamos cambiado nuestros intereses administrativos, 
ojala que consiga toda la información. 

E: si, es esas estoy Doctora, esperemos a ver yo creo que... 

P: yo voy a ver que tengo, voy a buscar documentos. 

E: si pues si tiene algo doctora le agradecería. 

P: yo tenía un archivo virtual muy bueno, estaba buscándolo aquí en mi computador pero no, no lo 
encontré, voy a ver qué documentos tengo y si tengo algo se lo hago llegar Fabio claro que sí.  

E: sí, claro que si Doctora, Doctora mil gracias por su dedicación, si hay algún avance de la tesis 
me gustaría de todas maneras como compartirla con ustedes como una parte también de la 
validación para que lo revisara y si hay alguna observación pues con gusto de todas maneras. 

P: bueno, está haciendo un trabajo interesante, va a ser que de ahí resulte la política de 
investigación. 
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E: esperemos que sí, Doctora entonces que tenga un feliz día y feliz fin de semana también. 

P: gracias Fabio, lo mismo a usted. P: feliz tarde. 

E: listo igualmente. 

FIN DE LA TRANSCRIPCION. 

Rótulo: Gestor 4 

Nombre: Fernando de la Hoz Restrepo  

Duración de la Entrevista: 25 minutos. 

Ciudad: Bogotá D.C. 

E: listo profe buenos días, como le explicaba profe mi proyecto de tesis como usted fue jurado, no 
me acuerdo si usted fue jurado del proyecto, era sobre el tema de la política de investigación en 
salud pues en el contexto de las políticas de ciencia y tecnología, estoy haciendo como parte del 
ejercicio unas entrevistas a todas las personas que han sido jefes o gestores del programa ciencia 
y tecnología desde que nació hasta la actualidad. Hay algunas palabras profe no nos vamos a 
demorar más de media hora.  

Bueno profe en este momento… cuál fue el periodo que usted tuvo como jefe o gestor del 
programa de ciencia y tecnología. 

P: yo estuve de marzo del 2003 a diciembre del 2005. 

E: desde su perspectiva profe cómo se articulaba la política nacional de ciencia y tecnología en 
ese momento con iniciativas digamos de política específicamente en el tema de la investigación 
en salud, usted qué percibía en ese momento mientras estuve en la gestión del programa, había 
algunas particularidades específicas en investigación en salud. 

P: pues yo creo que lo más importante era que salud recibía más recursos que los demás 
programas, era como la característica principal de salud, luego estaba articulado o en parte con 
las políticas por ejemplo el desarrollo de ciencias básicas, de la investigación en ciencias básicas 
y en bio-prospección y en otras cosas que había ahí en Colciencias, o sea había una relación 
cercana con ciencias básicas y con la par de biotecnología con el programa biotecnología era el 
otro con el que había digamos interacción y había cierta articulación en las políticas de 
investigación, pero pues también tenía muchas cosas particulares de salud, es decir la necesidad 
de desarrollar la necesidad en salud pública que en ese momento se notaba mucho, qué la 
capacidad de investigación en salud pública era muy débil comparada con la capacidad de 
investigación en ciencias básicas, en biotecnología, en clínica, entonces esas eran las cosas 
también particulares. 

E: si, recibían ustedes doctores, alguna directriz o algún lineamiento digamos desde la dirección 
de Colciencias o de la Departamento Nacional de Planeación. 

P: pues específicamente para salud no, o sea más bien era pues digamos lineamientos de 
política, bueno sí había una sugerencia de apoyar una política en el momento que estuve allí, de 
apoyar las regiones menos desarrolladas, de tratar de buscar formas de impulsar desarrollo de 
esas zonas del país que tenían menos capacidad de investigación en salud, esa era como una 
directriz general. 
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E: ok. Doctor con qué recursos económicos humanos, técnicos contaba el programa durante su 
gestión.  

P: económicos nosotros teníamos en ese momento siete mil quinientos millones por año para 
apoyar proyectos de investigación de convocatorias que venían del Fondo este de Investigación 
en Salud de los recursos de la nación 3.45, y digamos de infraestructura pues, la infraestructura 
de Colciencias que no era tan mala pues, pero la parte de recurso humano como para hacer un 
buen seguimiento a los proyectos y eso yo creo que eso era un poco deficitaria, éramos como 6 
personas trabajando en el programa para armar las convocatorias, hacer toda la logística de las 
convocatorias, luego hacerles seguimiento a los proyectos, era un poco apretado, pero sí éramos 
6 personas. 

E: doctor tocó el tema de los recursos del Fondo de Investigación en Salud, ustedes podían 
disponer de todos los recursos del Fondo. 

P: no, los recursos del fondo… más o menos el fondo recolectaba uno diecinueve mil millones de 
pesos al año y nosotros solo teníamos autorización para gastar siete mil quinientos. 

E: quién decidía eso? 

P: eso lo decidía hacienda y planeación nacional, si, ellos decidían sobre eso.  

E: y el resto del dinero dónde quedaba. 

P: se guardaba en tes  

E: en tes. 

P: eso lo tenía en ahorro del gobierno. 

E: ok. Doctor el programa durante su gestión tuvo algún programa, un plan estratégico de manera 
interna. 

P: nosotros tuvimos un programa estratégico de manera interna que era primero desarrollar la 
salud pública o sea la capacidad de investigación en salud pública; segundo desarrollar la 
capacidad de investigación en las zonas menos favorecidas digamos más débiles; y lo que 
implementamos fue unas convocatorias especiales, o sea sacamos una convocatoria especial 
para salud pública durante el tiempo que yo estuve ahí, donde solo eran preguntas de 
investigación en salud pública epidemiologia, salud comunitaria, etc, y dedicamos unos recursos 
específicos  a esa convocatoria y luego también al menos en 2 ocasiones sacamos las 
convocatorias nacionales, también sacamos una convocatoria específica para grupos que no 
estuvieran en las 4 ciudades principales, es decir sacamos una convocatoria específica para 
grupos que estuvieran en las ciudades diferentes de Medellín, Bucaramanga, Cali y Bogotá, para 
ver si se podía de esa forma desarrollar los grupos que tuvieran menos capacidades, y también 
pusimos una clausula en la las convocatorias que los grupos grandes en la convocatoria general 
tenía que venir con una alianza con los grupos de las zonas menos desarrolladas, esas fueron 
digamos como las 3. Primero los objetivos como específicos de la gestión que yo estuve ahí eran 
como eso, tratar de desarrollar la salud pública por un lado y las investigaciones en las zonas 
menos desarrolladas, y las estrategias fueron eso, crear una estrategia específica.  

E: cuántas convocatorias total? 

P: yo creo que alcanzamos a sacar 2 convocatorias para salud pública específicas y creo que una 
convocatoria o 2 para grupos de menos digamos de estas ciudades diferentes, creo que eso se 
siguió por lo menos durante la dirección de la doctora María del Rosario Guerra, ella siguió como 
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1 año más después de que yo me retire, o sea eso siguió como 3 o 4 años más hasta que 
finalmente el consejo decidió desmontarla, pero mientras yo estuve creo que fue 2 de cada una y 
luego sé que siguieron otras por otro periodo siguieron usando eso. 

E: ok. Profe ese plan que usted comentó como un plan interno nunca fue publicado.  

P: eso fue un documento interno, nunca fue publicado por… bueno se publicaban las 
convocatorias digamos las convocatorias específicas, pero digamos nosotros estuvimos 
trabajando en sacar un plan, en actualizar un plan porque había un plan cuando yo llegué, había 
un plan que se había lanzado en el 98 tal vez o en el 97 y que se acababa en el 2002, digamos 
era un plan de 5 años o algo así, y pues nos pusimos a trabajar en un plan nuevo, tuvimos el 
apoyo de la dirección, tuvimos unos asesores externos incluso aquí el profesor Agudelo y otros 
estuvieron trabajando con nosotros tratando de montar el plan nuevo, hicimos ejercicios de 
priorización que están publicados incluso por ahí unos, esos ejercicios fueron en la época que yo 
estuve ahí pero el documento nunca salió es decir tuvimos un borrador de documento incluso yo 
lo debo tener por ahí, y nunca salió porque la directora de ese momento y el subdirector del área 
se les ocurrió cambiar la estructura de Colciencias, es decir cuando ya estábamos avanzado 
bastante en el plan de salud entonces dijeron que ya no iba haber programa de salud básicas sino 
que iba a ser grandes áreas entonces tuvimos que ponernos a trabajar en cómo organizar esas 
áreas, entonces pues obviamente en ese proceso ya un plan específico de salud según ellos no 
tenía sentido, entonces eso quedó ahí guardado digamos pero las acciones si se hicieron. 

E: profe cómo fue, cómo se caracterizaba esa relación entre el programa de salud y el consejo 
nacional de ciencia y tecnología en salud.  

P: pues en ese momento en qué yo estuve ahí tratamos de que el consejo tuviera más activo en 
la formulación de políticas entonces como teníamos que inscribir este plan varios el consejo 
voluntariaron para dirigir actividades de discusión con investigadores, la comunidad, etc. 
Adicionalmente de las actividades normales que ellos hacen en esa época, no sé ahora, pero en 
esa época el papel del consejero era ir los días en que había revisión del proyecto para la 
convocatoria y votar ahí cuáles se aprobaban y cuáles no, pero digamos no estaban como 
participando activamente en el desarrollo de políticas como consejo, digamos la relación fue 
buena. Para hacer estos cambios de introducir estas convocatorias específicas y estos, hubo un 
poco de resistencia de algunos miembros del consejo pero al final pudimos convencerlos de qué 
era necesario probar alguna estrategia diferente porque no veíamos digamos que la estrategia 
corriente fuera a lograr algo y bueno estuvieron de acuerdo y como digo participaron activamente 
en algunas de estas actividades además de lo normal que era ir a las convocatorias y aprobar 
proyectos. 

E: quienes conformaban el consejos en esos momentos, de qué sectores habían representantes? 

P: teníamos un profesor de la Universidad del Cauca un profesor que era inmunólogo, medico 
inmunólogo; teníamos un profesor de la Universidad del Valle que era médico farmacólogo; 
teníamos… ya no me acuerdo quién más, bueno los del ministerio, había un representante 
planeación; había un representante de la dirección financiera del Ministerio; había un 
representante del Vice Ministro; y había otros 2 o sea había como unos 4 representantes de la 
parte científica del país de salud  

E: dela parte gubernamental. 

P: de la parte gubernamental sí.  
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E: profe cómo era esa relación, usted comentaba que pues a veces tenían de pronto diferencias 
en algunas cosas, cómo era ese tema, cuál sector digamos trataba de imponer de pronto su visión 
sobre las convocatorias. 

P: o sea había una visión muy fuerte y era que los proyectos debían ser aprobados únicamente 
con base en el mérito científico, pero entonces esa era la posición de los representantes 
sobretodo el área de investigación básica, del área de ciencias básicas biomédicas, pero pues 
nosotros teníamos la posición de que no solamente era el mérito científico sino también la 
pertinencia para el país, el enmarque dentro de unas prioridades, etc, y bueno al final logramos 
conciliar es decir en que no era solo el mérito científico es decir el puntaje que le daban los 
evaluadores que era lo que normalmente se hacía en todos los programas, cogían la lista de 
puntos que les habían dado los evaluadores y escogían los que tenían un puntaje más alto hasta 
que se acababa la plata, aquí pues le dimos un juego al consejo y era que discutiéramos en las 
sesiones sí esos proyectos además tenían pertinencia y qué se le asignara un puntaje a la 
pertinencia de salud pública, de resolver un problema e avanzar en algo que realmente era 
desconocido, etc, y pues como digo había resistencia de algunos pero al final el consejo decidió 
que era una buena iniciativa para probar entonces se puso en práctica durante un tiempo, ahora 
yo estuve hace unos años otra vez  en el consejo y habían echado pa tras otra vez solo hacer la 
lista y ya. 

E: profe ese era como los criterios que ustedes tenían para priorizar de alguna manera. 

P: como para priorizar de alguna manera también los proyectos de investigación, es decir nos 
pusimos de acuerdo en qué el puntaje de los evaluadores no era el 100% sino que tenía un 
puntaje digamos de 80% y el otro 20% era el concepto del consejo y como en el consejo estaba el 
Ministerio pues uno esperaba que el Ministerio diera su concepto sobre si sí le decía que ese 
proyecto era importante para salud pública, para sus políticas etc, o no, claro habían proyectos 
bien calificados pero que en pertinencia sacaban cero puntos, muy bajito, y entonces entraban 
otros que tal vez no tenían un puntaje tan alto sobre todo los de salud pública que eran los que 
generalmente tendían a tener un puntaje más bajo, pero porque digamos la dinámica de 
calificación de propuestas en salud pública es diferente a la de ciencias básicas. Bueno pero esos 
digamos eran como los puntos en los cuales a veces discordábamos pero que a final nos 
podíamos poner de acuerdo y hacer este ejercicio un poco más racional que solo mirar la 
calificación.  

E: y cómo fue el papel entonces del Ministerio de Salud. 

P: pues lo que pasa es que el Ministerio en general delegaba a personas que no tenían formación 
en investigación, o sea generalmente mandaba a alguien de planeación, a la persona de tesorería 
que iba a firmar ahí las actas porque sin eso no se desembolsaba el dinero, pero digamos con 
mucha frecuencia brillaba por su ausencia liderazgo de alguien del Ministerio que tuviera en su 
cabeza el tema de la investigación, de la importancia de la investigación, digamos sí había un 
papel y sí la persona que iba de planeación que ya llevaba años de estar yendo y más o menos 
tenía idea pero a veces a uno como le hubiera gustado que hubiera una posición más firme frente 
a algunas cosas y una guía un poco más claro sobre si realmente el Ministerio le sacaba jugo 
digamos a los proyectos qué Colciencias financiaba. 

E: profe cómo usted evalúa o que balancearía de todos esos resultados de todas esas 
convocatorias, si de alguna manera hubo como un equilibrio entre lo que usted dice calidad 
científica de esos proyectos y la pertinencia que pueda tener para el país, usted cree que en los 
resultado de esas convocatorias se vio ese equilibrio.   

P: a mí me parece que sí, digamos que desafortunadamente el tiempo para uno evaluar el 
impacto de un proyecto tiene que espera mínimo 5 años, lo que yo encontré ahí era que uno 
cuándo yo llegué evaluamos el impacto de algunos proyectos para clasificar quienes habían sido 
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los más importantes pero de convocatorias que se hicieron cuando yo no estaba, porque digamos 
un proyecto de estos normalmente dura 2 – 3 años y luego viene todo el proceso de publicación, 
de formación de estudiantes y uno realmente no puede evaluar el impacto sino 4 o 5 años 
después, entonces yo me fui antes de realmente ver el impacto en términos cuantitativos de… 
bueno de formación de recursos en las regiones, publicación de artículos en las regiones, pero a 
mí me parece que se logró que está política ayudó a consolidar grupos, así por encima me 
acuerdo en la Universidad de Córdoba me parece, que en Córdoba por ejemplo en algunas 
convocatorias lograron sacar 2 o 3 proyectos bien calificado y aprobado, me parece que eso pudo 
hacer una diferencia donde no tenían proyectos hacía mucho tiempo, en Barranquilla también, en 
el Eje Cafetero sobretodo, Manizales, Risaralda, creo que lograron sacar varios proyectos 
importantes allí. Pero como digo al final no supe que tan exitoso fueron, si realmente lograron 
manejar bien eso o no, yo supondría de algunos casos que conozco así puntualmente qué he 
seguido pues creo que algo sirvió, pero no sé, digamos uno de los problemas de esto es que para 
evaluar el impacto de iniciativas uno necesita una perspectiva sistémica multidisciplinar, 
Colciencias siempre ha contratado para evaluar el impacto de proyectos y eso a un economista 
que es el profesor Jaramillo, yo no sé ahora quién, pero tanto en la época que yo estaba como 
después sé que él estuvo varias veces liderando proyectos de evaluación y pues el uso de la 
metodología eminentemente cuantitativa y lo que hace es contar cuántos peiper y cuántos 
vectores y cuántos… y pues eso sí, eso es una parte de la avaluación, pero luego enterarse  
bueno qué tanto desarrolló este grupo, un proyecto de estos que no se puede ver en publicación 
internacional porque uno no le va a pedir a un grupo que tiene por primera vez un proyecto que de 
una vez salga a publicar internacionalmente sino que el fortalecimiento se ve en otros procesos, 
yo creo que esa mirada no se ve, pero yo pensaría que sí que eso debió tener un impacto sin 
embargo igual luego Colciencias decidió acabar todas esas convocatorias y tampoco pasó nada, 
entonces realmente. 

E: profe ya las 2 últimas ya para terminar. Usted cree que debería haber una política de 
investigación en salud aquí en el país?. 

P: yo creo que sí, yo creo que eso es útil porque uno o lo que yo veía ahí a veces era que los 
grupos más fuertes, por decir algo el cidein, unos grupos de la universidad de Antioquia y tal, 
traían una línea de investigación de cosas importantes, pero muchas veces digamos no es que los 
proyectos se repitieran, pero digamos cosas muy parecidas se hacían, se les financiaba aun 
grupo de Antioquia, a otro del valle, o Bucaramanga, y uno decía esto no tiene mucho sentido, 
debió haber una convocatoria para que todos estos grupos se unieran y sacaran una sola 
propuesta, qué eso lo hicimos en algún momento, y no estarle financiando, pero eso creo que 
sigue siendo así, es decir, siguen financiando a uno su proyecto de Leishmaniasis en no sé qué 
vaina, al otro su proyecto de Leismaniasis en no sé qué otro gen, entonces yo creo que debería 
haber una política de investigación que recogiera como todas las líneas fuertes del país, las líneas 
débiles, las líneas que necesitan ser desarrolladas, las líneas que no existen, y basado en esas 
necesidades lanzar las convocatorias para no desperdiciar recursos, para no repetir… no repetir 
pero digamos financiar proyectos que se traslapan en cierta medida, bueno en fin. 

E: profe usted cree que en la comunidad científica de salud hay grupos de poder, es decir que hay 
intereses predominantes? 

P: sí, sí, claro, por supuesto hay, o sea hay grupos muy fuertes y muy buenos, no hay que 
desconocer que normalmente ese grupo de esas personas que tienen un poder un peso 
específico en el sistema es porque su grupo es bueno, porque han mostrado la capacidad y todo, 
pero al mismo tiempo obviamente siempre trata de… pues es mi percepción, como de echar para 
su lado lo más que pueda y entonces eso obviamente perjudica otras áreas, otras líneas de 
trabajo, una cosa muy importante que es como en mi época no sé ahora, la comunidad de 
investigación básica biomédica le llevaba muchas millas de ventaja a todos los demás áreas de 
investigación, porque fueron las primeras que se desarrolló, porque es donde más hay interés de 
los grupos foráneos por investigar, porque consiguen recursos de afuera con más facilidad, 
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porque mandaron a estudiar doctorados a la gente de los años 70 por allá entonces ya uno podría 
decir que está es una comunidad madura, bastante madura, entonces por supuesto tienen un 
peso específico muy grande y la mayoría son muy buenos y hacen cosas buenas, incluso cosas 
que han tenido impacto en salud pública, pero no son los únicos, es decir, hay otras áreas que en 
cambio están ahí que porque los investigadores no tienen tanta presencia de pronto se van 
quedando marginalizados. 

E: sí. Bueno listo profe, eso es todo.  

P: bueno. 

 

FIN DE LA TRANSCRIPCION.  
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 

DOCTORADO INTERFACULTADES EN SALUD PÚBLICA 

GUIA DE ENTREVISTA INDIVIDUAL SEMIESTRUCTURADA 

 

Elaborada por: Fabio Alberto Escobar Díaz 

Nombre de la persona entrevistada:_________________________________ 

Codigo:_________________ 

1. ¿Cual es su profesión y su ocupación actual? 
2. ¿Cuál fue su período como gestor o jefe del Programa Nacional de Ciencia y Tecnología 

de la Salud (PNCTS)? 
3. ¿Cómo era la articulación entre la política nacional de ciencia y tecnología y la política de 

investigación en salud implementada o desarrollada durante su gestión? 
4. ¿Qué particularidades tiene la investigación en salud en relación con las otras áreas del 

conocimiento en el país? 
5. Durante su gestión, ¿Cómo operaba el PNCTS? ¿Con qué recursos económicos, 

humanos e institucionales contaba? 
6. ¿El PNCTS tenía algún plan o programa estratégico? ¿Cómo definían sus objetivos o 

metas a seguir? 
7. ¿Cómo se caracterizaba la relación entre el Programa y el Consejo Nacional de Ciencia y 

Tecnología de la Salud (CNCTS)? 
8. ¿Quiénes y cuales instituciones o sectores conformaban el CNCT? 
9. ¿Desde su opinión, cuáles actores eran dominantes en el Consejo? 
10. ¿Qué tipo de decisiones se tomaban desde el CNCTS? 
11. ¿Cuáles decisiones tomadas por el CNCTS fueron controversiales y con escaso 

consenso? 
12. ¿Las decisiones tomadas por el CNCTS se ajustaban a los intereses de algún actor o 

sector en particular? O, éstas satisfacían a la mayoría de ellos? 
13. ¿Cómo se priorizaban las áreas de investigación para su financiamiento mediante las 

convocatorias? 
14. Desde su conocimiento, ¿Cuáles fueron las áreas del conocimiento en salud que salieron 

favorecidas con los resultados de las convocatorias de investigación? 
15. ¿Cómo explicaría usted el predominio histórico de algunas áreas del conocimiento en 

salud sobre otros?¿Existe relaciones de poder entre los grupos y comunidades científicas 
en salud en Colombia? 

16. De acuerdo a su experiencia en el PNCTS, ¿Cómo se articulaban los proyectos de 
investigación favorecidos en las convocatorias y sus resultados con las necesidades en 
salud del país? 

17. ¿Cuáles fueron los mecanismos establecidos dentro del PNCTS, o Colciencias, para 
reducir la brecha entre el conocimiento y la acción, es decir, entre la investigación y su 
uso en la toma de decisiones en salud? 

18. ¿Qué elementos considera que deberían caracterizar una política de investigación en 
salud para Colombia? 

19. ¿Cuáles son los retos que enfrenta la investigación en salud hacia el futuro y cual debería 
ser el rol de Colciencias, el PNCTS y el CNCTS, entre otros actores? 
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