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Resumen

Durante los ultimos cinco lustros, Latinoamérica ha asistido a una serie de reformas
de Estado que comprometen la prestacion de servicios de salud y educacion. En efec-
to, en estos 25 afios, Colombia ha visto el desarrollo de dos importantes reformas que
han incidido sobre la educacion médica: la Ley 30 de 1992 de educacion superior, y
la Ley 100 de 1993 que crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud. La
primera introdujo un concepto amplio de autonomia universitaria (en su momento)
y posibilité abrir programas de medicina (y en general de todas las carreras) bajo las
leyes de la oferta y la demanda, y la segunda propuso la creacion de un modelo de
aseguramiento en salud. En ambos casos, el mercado fue considerado un elemento

de regulacion de la cantidad y calidad.
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1 MD. Magister en Planeacion Socioecondmica, especialista en Epidemiologia. Director de Proyectos Especiales, Asociacion Co-
lombiana de Facultades de Medicina.

2 Por supuesto, la Ley 1438 de 2011y la Ley Estatutaria podran tener algin impacto, pero en general se desarrollan en el mismo
marco.
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Reformas y educacion médica

Los inicios de 1990, marcaron una
importante época de transformaciones
politicas, econdémicas y sociales en el
pais, que aun hoy se reflejan en el desa-
rrollo social y, para el caso que nos ocu-
pa, en la educacion médica del pais.

Estas transformaciones, si bien se
venian anunciando y desarrollando des-
de afios anteriores, se concretaron en la
Constitucion Politica: moderna, garan-
tista en cuanto a derechos y de corte neo-
liberal, en la cual el Estado reducia su
tamafio y entregaba gran cantidad de sus
funciones al sector privado. Los analisis
sobre el alcance y realizacién de estos
postulados estan mas alla del alcance de
este documento. Sin embargo, no cabe
duda de que, durante estos ultimos cinco
lustros, las tensiones entre regulacion y
desregulacion estatal han incidido en las
politicas sociales y economicas del pais
de manera fundamental, y que todavia
no es claro ni el papel ni la intencionali-
dad en muchos aspectos del ejercicio del
Estado, en nuestro caso sobre la educa-
cion médica (1).

La organizacion de la educacion su-
perior y del sistema de salud no fueron
ajenos al marco impuesto por la Cons-
titucion, y a las olas de reformas inter-
nacionales de la época. En sus inicios, la

Ley 30 de 1992 propici6 la proliferacion
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de programas (en todas las areas del co-
nocimiento) con escasos procesos regu-
latorios para ese entonces, varios afios
después se comenzd a reglamentar lo
relacionado con la acreditacion de alta
calidad, para encaminar y asegurar la
excelencia académica en la educacion
superior. Lo que hoy conocemos como
registro calificado aparecié muy tardia-
mente en el marco regulatorio, lo que
permitio el incremento de las facultades
de medicina en mas de un 100 %. Sola-
mente hacia el 2003 apareci6 el Decreto
2566, que establece las condiciones mi-
nimas para la creacion y funcionamiento
de los programas de educacion superior,
lo que hoy se puede asimilar a los requi-
sitos de registro calificado del Decreto
1295 de 2010. En este periodo, entre
1992 y 2003, se produjo el mayor incre-
mento de programas de educacion supe-
rior y de medicina.

Segun Ruiz, “Se pasa de 37 institu-
ciones en 1984 a 83 en el afio de 1999
que ofrecen programas de salud y que
tienen estadisticas en las bases de datos.
En este crecimiento se hace a expensas
del sector privado que crece de 21 a 54
instituciones mientras el sector publico
pasa de 16 a 29” (2). En medicina son
58 programas activos, lo que significa
un incremento de mas del 150% con res-

pecto a los 21 existentes al inicio de la
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década de 1990°. Este incremento ocu-
rrid por un proceso de desregulacion
para la creacion de programas (en todas
las profesiones). Para el 2017, segtn el
Sistema Nacional de Informacion de la
Educacion Superior (SNIES)* del Minis-
terio de Educacion Nacional en Colom-
bia existen 58 programas de medicina
activos, de los cuales 40 son de origen
privado. Esto tiene importantes implica-
ciones en el acceso de la poblacion a este
tipo de programas y, como se analizara
mas adelante, en las relaciones docen-
cia-servicio.

Para efectos de esta introduccion,
se aborda el tema de la calidad de los
programas de medicina. La Ley 30 de
1992 cred el Consejo Nacional de Acre-
ditacion como organismo para acreditar
la educacion superior de alta calidad, la
cual se ha concebido desde su origen con
caracter voluntario. De las 58 escuelas
de medicina activas, 27 cuentan con re-
gistro de alta calidad.

La Ley 100 de 1993 crea el Siste-
ma General de Seguridad Social, con su
componente en salud, el cual significa
para el pais transitar de un Sistema Na-
cional de Salud, de corte asistencialista,

a uno de aseguramiento de tipo bismarc-
kiano-neoliberal (3). El nuevo esquema
de aseguramiento reorganizo la presta-
cion de servicios, creando varias figuras
nuevas: las aseguradoras (Empresas pro-
motora de salud -EPS-, en su momento
contributivas y subsidiadas), los pres-
tadores (Instituto prestador de servicio
- IPS) y los regimenes de prestacion de
servicios (contributivo y subsidiado). La
relacion EPS-IPS marcé una nueva for-
ma de prestacion de servicios mediada
por la eficiencia administrativa y la ren-
tabilidad economica (3), con frecuencia
en desmedro de la calidad del servicio.
Esto gener6 gran cantidad de transfor-
maciones en los servicios y, en el campo
de la formacion de talento humano en
salud, en las relaciones entre las institu-
ciones de educacion y las asistenciales.
El componente de eficiencia condujo
a unas estructuras organizativas ligadas
a planes de beneficios (en su momento
diferenciales seglin los regimenes) y ma-
nuales de procedimiento y actividades
(MAPIPOS) que limitaban la autonomia
de los médicos. El cierre de hospitales
universitarios publicos y posterior rees-

tructuracion como empresas sociales del

3 En los afios 60 del siglo pasado eran siete programas de medicina, cinco de ellos publicos.

* https://snies.mineducacion.gov.co/consultasnies/programa# consultado el 15 de agosto de 2017.
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estado, como producto de la necesidad
de mantener la eficiencia administrativa,
se convirtié en noticia diaria, especial-
mente a finales de la década de 1990 y
hasta mediados de la siguiente. Sin em-
bargo, hoy es todavia frecuente asistir a
la crisis y anunci6 de cierre y reestruc-
turacion de emblematicas instituciones
hospitalarias con vocaciéon docente. La
aguda crisis hospitalaria, las condiciones
de contratacion de los médicos por pres-
tacion de servicios y la busqueda de la
rentabilidad econdmica han afectado las
relaciones docencia-servicio.

La relacion docencia-servicio paso a
ser objeto de negociacion y limito fuer-
temente el desarrollo de las practicas
asistenciales, especialmente entre insti-
tuciones docentes y de servicio del sec-
tor privado, lo que, a su vez, afectd de
manera inequitativa a las entidades edu-
cativas oficiales. El incremento de pro-
gramas de formacién en medicina y en
salud en general y la crisis de los hospi-
tales universitarios condujo a un merca-
do imperfecto por escenarios de practica
que aun hoy persiste.

El impacto de estas reformas en la
educacion médica ha sido sustancial y
ha cambiado la concepcion tradicional
de como se desarrolla la misma. Sin em-
bargo, las expectativas de la sociedad,
del gobierno, y de muchos grupos de
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opinién (inclusive académicos y profe-
sionales de la salud) siguen aferradas a
la capacidad resolutiva del médico de los
afios 90 del siglo pasado, sin entender
que el desarrollo del sistema de salud ha
limitado las practicas clinicas, y que los
desarrollos cientificos y tecnologicos de
la medicina mundial también hacen que
se superen las competencias del médico
general e inclusive del especialista ge-
neralista, lo que disminuye su capacidad
de accion. Esto ha dado lugar a un doble
discurso: limitar al maximo los escena-
rios de aprendizaje, pero esperar profe-
sionales de desempefio destacado.

Aunque no se puede afirmar que la
relacion médico-paciente constituye so-
breoferta (segin datos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social para 2015, es
19/10.000 habitantes (4)) en los ambitos
gubernamentales y de las instituciones
médica del pais, si preocupa la calidad
de las instituciones de educacion supe-
rior y de los egresados de las facultades
de medicina del pais y sobre todo la pér-
dida de su capacidad resolutiva dentro
del sistema de salud, si bien tampoco se
ha comprobado que esté originada en los
procesos formativos.

Es importante anotar que la capaci-
dad resolutiva del médico no es un factor
aislado del sistema y que desconocerlo

resulta en una vision estrecha, y deforma
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el concepto, si no se mira el contexto.
“Desconocer en un area de salud, la ca-
pacidad resolutiva de la estructura insta-
lada es impedimento para el desarrollo
de estrategias de mejora de la estructura
y procesos en base a informacion con-
trastable” (5). Son varios los factores
que inciden en una buena resolucion
en este ambito. Segiin Martinez, “Entre
ellos destacan, los recursos econémicos,
la organizacion del centro de salud, la
burocracia, la demanda asistencial, la
dotacion tecnologica, el acceso a prue-
bas diagnosticas, la comunicacion entre
niveles, el conocimiento y habilidades
de los profesionales, la cartera de ser-
vicios, la formacion, el compromiso y
motivacion de estos profesionales y las
expectativas del paciente” (5).

La pérdida de capacidad resolutiva
del médico general y de los especialistas
generalistas son el resultado de multiples
factores relacionados con los cambios en
la educacion y la practica de la medicina
en el contexto de las reformas, Ley 30 de
1992 y Ley 100 de 1993.

Transformacion del concepto
de docencia servicio

Dentro del esquema de la organiza-
cion actual de los servicios de salud, se
ha planteado y puesto en el centro de la
discusion el costo de la docencia en la

prestacion de los servicios a partir de la
presencia de la universidad con sus pro-
gramas de ciencias de la salud, lo cual ha
generado relaciones inequitativas para el
desarrollo de las practicas docentes en
los escenarios asistenciales.

Para Rodriguez (6) “Los hospita-
les que participan en educacion médica
graduada incurren en gastos adicionales
a los del cuidado médico. Esto incluye
el costo directo (direct cost) que consi-
dera los salarios y los beneficios de los
residentes y los costos del espacio ins-
titucional destinado al entrenamiento y
a la investigacion. Los costos indirectos
(indirect cost) reflejan los recursos del
hospital necesarios para envolver a los
residentes en el cuidado del paciente”.
También hay que considerar que los hos-
pitales de entrenamiento atraen pacien-
tes severamente enfermos, quienes, a su
vez, generan mas gastos en el cuidado.

La educacion médica graduada es
apoyada por los “recobros del cuidado
al paciente”. Tradicionalmente, muchos
pagadores han financiado implicitamen-
te la educacion médica graduada porque
sus costos estan incluidos en los cargos
de los hospitales de ensefianza. Medicare
es la organizacion que provee la mayor
cantidad de dinero a los hospitales de
ensefanza para cubrir los costos indirec-

tos. También hace pagos a los hospitales
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de ensefianza para ayudar a cubrir los
costos directos de la educacion médica
graduada”

Segun Quintero (7) para Koening et
al., “la mision académica de los hospi-
tales universitarios es responsable por
el 27,6 % de los costos. De estos, la in-
vestigacion ocupa un 3,6 %, y los cos-
tos indirectos de la educacion médica, el
11,5 %. Para estos autores, el futuro de
la medicina académica depende de cuan-
to la sociedad esté¢ dispuesta a apoyar
el financiamiento de los hospitales uni-
versitarios. Una realidad bastante lejana
para nosotros, donde por el contrario el
hospital universitario no es politicamen-
te importante”.

El problema, sin embargo, no es si
la presencia de la universidad genera
sobrecostos 0 no a los servicios, sino la
forma como incide la estructuracion del
sistema de educacion superior y el siste-
ma de salud en la educacion médica, la
cual, a partir de la promulgacion de la
Ley 30 de 1992 y de la Ley 100 de 1993,
se ha visto afectada por el impacto de es-
tos dos mercados.

La desaparicion de las llamadas
dreas de influencia, regiones geogra-

ficas asignadas por el gobierno a las
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instituciones de formacién, que hacian
uso de la infraestructura asistencial del
antiguo Sistema Nacional de Salud, a
cambio de una contrapartida académica
y responsabilizandose en gran medida de
las acciones de salud de las poblaciones
del sector, genero, entre otras, la situa-
cioén que en cuanto a convenios se ve en
la actualidad, es decir, una proliferacion
de convenios entre multiples y heterogé-
neas instituciones, con objetos variados
y definitivamente dificiles de controlar
en términos de la calidad de la funcion
social que desarrollan.

El Decreto 2376 de 2010 permite el
desarrollo de un “modelo” enmarcado en
la libre oferta y demanda, que establece
que la condicién principal para que se
desarrolle esta relacion es un acuerdo
de conveniencia entre las partes. Esto ha
generado una red en la cual cada escena-
rio de practicas puede ser utilizado para
un mismo programa (medicina, enfer-
meria u otro) por distintos centros de for-
macion, y a su vez cada institucion for-
madora cuenta con multiples convenios
para el desarrollo de las practicas de un
programa. Este modelo podria ilustrarse

como sigue:
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Universidad

Figura 1. Modelo actual de docencia-servicio.

Fuente: elaboracidn propia

El exceso de programas de formacion
y el déficit de escenarios de practica ade-
cuados, asi como la confluencia de multi-
ples instituciones y programas de forma-

cion en los de servicios ocasiona que:

a. El proyecto educativo queda en ma-
nos de la institucion de servicios. Es
logico que una institucion asisten-
cial no esté en condiciones para ade-
cuar sus practicas de docencia-servi-
cio segun los requerimientos de mas
de un proyecto educativo institucio-
nal. Por lo tanto, el esfuerzo de los

programas de medicina al momento
de presentar sus documentos para
registro calificado o acreditacion
quedan en el papel, pues la practica
queda supeditada a lo que establezca
el escenario asistencial.

Ante la multiplicidad de ins-
tituciones formadoras, el escena-
rio de practica no se identifica con
una propuesta educativa, y termi-
na desarrollando planes de estudio
propios a los cuales se acogen las
instituciones de educacion. Esto es

especialmente claro con el internado
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y las residencias, en los que se dan
casos de hospitales que desarrollan
una propuesta académica dirigida a
diversos programas.

Se pierde, ademas, el control por
parte de los programas de formacion
del desarrollo docente. Los docentes
son esencialmente asistenciales que,
debido a su vinculacion laboral con
el hospital, terminan ejerciendo fun-
ciones docentes sin que estas sean,
en algunos casos, parte de su proyec-
to de vida. Existe escaso o ningun
estimulo al asistencial para la do-
cencia y, en algunos casos, se da que
docentes no se encuentran vincula-
dos al proceso asistencial. Por ello,
se pierde en gran medida el valor de
la doble relacion docente-asistencial
de los formadores. Por otra parte, las
formas de contratacion docente, en
las que los ingresos del médico es-
tan ligados especialmente a la labor
asistencial, causan una pérdida de la
gobernabilidad del equipo docente
por parte de las facultades. No hay
didlogo de saberes y no se estimula
el desarrollo investigativo que mue-
va la frontera del conocimiento. Para
los docentes académicos, se privile-
gia la labor asistencial y no hay asig-

nacion equitativa de funciones.

C.

d.

c.

El seguimiento a los procesos de for-
macion es escaso o nulo si no hay
presencia directa de la institucion
formadora. Por lo expresado ante-
riormente, le resulta complejo a la
institucion formadora garantizar la
adquisicion de competencias en un
ambiente con un proyecto educati-
vo distorsionado por la presencia de
multiples formadores. Hay una fuer-
te tendencia a monetizar todas las
actividades docentes (facturar).

Se establece, adicionalmente, un
riesgo para el modelo de formacion
en las especialidades médicas (que
en Colombia estd en cabeza de las
Instituciones de Educacion Supe-
rior) que ya se advierte, y es que ante
una reforma de la Ley 30 de 1992,
los hospitales sean autorizados para
otorgar titulos, como sucede en otros
paises.

Se hace muy dificil y costoso el
desarrollo de los procesos de veri-
ficacion de la calidad de la relacion
docencia-servicio. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social debe ser
garante de la calidad del desarrollo
de los convenios docencia-servicio,
situacion  virtualmente imposible
ante la cantidad de los mismos.
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f. Por lo expresado anteriormente, se
pierde la posibilidad de concretar
el concepto de hospital universita-
rio alrededor de la propuesta de una
Instituciéon de Educacion Superior,
dado que esto significa, mas que
crear una estructura universitaria
al interior de un hospital, la accion
armonica, complementaria y la po-
tenciacion conjunta de la triada do-
cencia, servicio e investigacion por
parte de dicha alianza. El hospital es
universitario, en nuestro modelo de
educacion superior, en el cual no tie-
ne atribuciones de titulacion, solo lo
puede ser en funcion de la presencia
de la universidad.

Desde 2014, ASCOFAME ha veni-
do discutiendo a fondo este modelo de
docencia-servicio, en sus Asambleas
Generales y con el Comité de Educacion
Meédica de Pregrado, y ha llegado a apro-

ximarse a un consenso alrededor de una

propuesta que Escobar’® ha promovido
desde el 2005, en la que se plantea como
premisa que un hospital (escenario de
practica) solo puede tener convenio de
docencia-servicio con una universidad
para el desarrollo de un programa aca-
démico (ej. medicina), lo que en Chile
han llamado la Ley de No Cohabitacion.
Cualquier otra universidad o programa
que quisiera acceder a este escenario de
practica debe hacerlo a través de un in-
tercambio académico con la universidad
o programa titular del convenio docen-
cia-servicio (los decanos de ASCOFA-
ME Ilo han denominado hospital tute-
lar). El hospital puede tener convenios
con otras instituciones de educacion en
areas o servicios que no estan compro-
metidos previamente. La Institucion de
Educacion Superior si puede, y debe,
tener convenios con varios centros asis-
tenciales.

El esquema se puede representar

graficamente de la siguiente manera:

5 Ricardo Escobar es parte del equipo directivo de ASCOFAME y desde 2005 ha venido promoviendo y perfeccionando el documento
“Modelo de docencia servicio: a propdsito del decreto 2376 de 2010", el cual en su quinta versién ha sido acogido por las

autoridades colegiados de ASCOFAME.
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Figura 2. Modelo de docencia servicio propuesto.

Fuente: elaboracion propia

Este esquema tiene las siguientes

ventajas:

1.
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Permite reducir de manera muy im-
portante el nimero de convenios
docencia-servicio, lo cual facilita su
administracion.

Launiversidad o programa titular del
convenio docencia-servicio se encar-
garia de todo el desarrollo académi-
co del programa, y a su vez el hos-
pital se compromete totalmente con
este programa. Esta institucion se ha

denominado universidad tutelar.

Facilita la aplicacion de instrumen-
tos de evaluacion de las condiciones
de calidad de la docencia servicio.
Devuelve a la universidad la respon-
sabilidad sobre la oferta educativa. En
este caso, los hospitales no podrian
abrir convocatorias motu proprio.
Permite racionalizar recursos huma-
nos al no tener docentes contrata-
dos por varias universidades en un
hospital, o no tener por parte de las
universidades que contratar docen-
tes para cubrir las practicas en varios

hospitales.
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6. Facilita el desarrollo de propuestas
educativas innovadoras alrededor de
programas de pregrado, al generarle
exclusividad al programa académico.

7. El modelo permite rescatar el senti-
do de las areas de influencia, ya no
desde el punto de vista territorial,
sino desde la declaracion de conve-
niencia por las partes.

8. Rescatar el criterio de area de in-
fluencia fortalecera los programas
comunitarios de las areas de influen-
cia de estos hospitales.

9. Permitiria el desarrollo del concep-
to de hospital universitario, pues
estos escenarios de practica girarian
alrededor de una sola universidad y
por lo tanto de una sola propuesta
educativa.

10. Disminuye al Estado los costos de
verificacion de las condiciones de

calidad de docencia-servicio.

Este modelo se debe desarrollar a
través de convenios de largo plazo, 10
anos o mas, en los cuales las institucio-
nes se comprometen con una propuesta
de formacion. Por lo demas, la contra-
prestacion se dedica integramente al for-
talecimiento de la labor docente asisten-
cial, es decir, puede beneficiar la funcién
de servicio a través de la docencia.

Finalmente, para racionalizar el uso
de los escenarios de practica, es necesa-
rio empezar a considerar el segundo ni-
vel de complejidad y de atencion como
el centro de la formacion del pregrado,
dado que en ¢l confluye la baja y la alta
complejidad, permitiéndole al médico
tener una relacion mas cercana con el
primer nivel y deshospitalizarlo de la
alta complejidad.

Es necesario considerar una pro-
puesta de algo asi como un 60 % de rota-
ciones en segundo nivel, 25 % en primer
nivel y 15 % en tercer y cuarto nivel.
Esto conduce a replantear el modelo de
evaluacion de los escenarios de practica,
dado que el concepto que prima de alta
calidad esta alrededor del escenario de
alta complejidad con los docentes subes-
pecialistas, y se considera de segunda a
los que hacen formacion en segundo ni-
vel con especialistas generalistas (este
tema ha sido bien visto por el Comité de
Educacion Médica de Pregrado de AS-
COFAME).

Entre la autonomiay la
regulacion estatal

Del estado de desregulacion casi to-
tal al inicio de la Ley 30 de 1992, con
ausencia de requisitos minimos para la
creacion y funcionamiento de progra-

mas, a la fecha el marco regulatorio ha
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sido nutrido sustancialmente. Ya hay
normas para la creacion y funcionamien-
to, el registro calificado y los procesos de
acreditacion de alta calidad deben ser re-
novado peridodicamente, se debe susten-
tar el proyecto educativo ante los pares
designados por el Ministerio de Educa-
cién Nacional, modificar casi cualquier
aspecto de un proyecto educativo debe
ser reportado y autorizado, los progra-
mas deben demostrar su pertinencia; los
escenarios de practica deben ser evalua-
dos en sus caracteristicas docentes y los
cupos son asignados por los ministerios;
en fin, ya hay norma para casi todo.

No obstante, el incremento de pro-
gramas de medicina y de especialidades
médico-quirtrgicas no ha cesado y mu-
chos sectores solicitan regulaciones mas
efectivas a dicho crecimiento. Los acto-
res principales en este proceso son en-
tidades de origen privado, académicas y
asistenciales, a quienes el Estado ha de-
legado la prestacion de dos servicios pu-
blicos: la salud y la educacion. Resulta
obvio dentro de un esquema de mercado
que los ingresos por matricula, asi como
el uso de la fuerza laboral de los internos
y residentes, resultan ser el factor mas
atractivo para que esta situacion persista,
dado que, como se mencioné antes, este
aumento de programas es a expensas de

las instituciones privadas.
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Mas alla de si es el mercado o el Es-
tado quien debe controlar este fendémeno,
parece ser que la autonomia y la conse-
cuente (y necesaria) autorregulacion son
los mas afectados en este proceso.

La Corte Constitucional, en Sen-
tencia T-310-99 define: “la autonomia
universitaria como la capacidad de au-
toregulacion filosofica y de autodeter-
minaciéon administrativa de la persona
juridica que presta el servicio publico
de educacion superior”. En efecto, la
jurisprudencia constitucional ha sefiala-
do que ‘la autonomia universitaria es un
principio pedagoégico universal que per-
mite que cada institucion tenga su propia
ley estatutaria, y que se rija conforme a
ella, de manera que proclame su singula-
ridad en el entorno’”’(8).

En otro aparte establece que ‘“Para
ello la universidad cuenta con la potes-
tad de sefialar los planes de estudio y los
métodos y sistemas de investigacion. Y,
de otro lado, la potestad para dotarse de
su propia organizacion interna, lo cual
se concreta en las normas de funciona-
miento y de gestion administrativa, en el
sistema de elaboracion y aprobacion de
su presupuesto, la administracion de sus
bienes, la seleccion y formacion de sus
docentes”

Sin embargo, aclara que, “La au-

tonomia universitaria no es soberania
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educativa®, pues si bien otorga un mar-
gen amplio de discrecionalidad a la ins-
titucion superior le impide la arbitrarie-
dad, como quiera que "Gnicamente las
actuaciones legitimas de los centros de
educacion superior se encuentran ampa-
radas por la proteccion constitucional .
La autonomia universitaria encuentra li-
mites claramente definidos por la propia
Constitucion, a saber: a) la ensefianza
esta sometida a la inspeccion y vigilan-
cia del Presidente de la Republica; b) la
prestacion del servicio publico de la edu-
cacion exige el cumplimiento estricto de
la ley. Por ende, la autonomia univer-
sitaria no excluye la accion legislativa,
como quiera que ésta “no significa que
haya despojado al legislador del ejerci-
cio de regulacion que le corresponde”,
c¢) el respeto por los derechos funda-
mentales también limita la autonomia
universitaria”.

De acuerdo con lo anterior, la regu-
lacion estatal, en ejercicio de su compe-
tencia de vigilancia y control, encuentra
un campo amplio de accion para la for-
mulacion de cuanta norma existe para
el desarrollo de la actividad académica.
No obstante, un factor que se ha limitado

sustancialmente en medio de la cultura

% La negrita es nuestra.

de la regulacion estatal (justificada o no)
es el papel de las comunidades cientifi-
cas y académicas de auto-regularse.

Los dilemas de la practica académica
bajo las influencias del mercado parecen
propiciar la regulacion estatal frente a la
autorregulacion de la comunidad acadé-
mica. Este es un factor de contexto que
amerita, como se esta haciendo, profun-

das reflexiones.

Un insumo para la auto-
regulacion

Un documento de gran importancia
académica fue publicado por un grupo
de expertos que, a instancias de la Mi-
nisterios de Educacion Nacional y de
Salud y Proteccion Social, se reunieron
para presentar el Documento de reco-
mendaciones para la transformacion de
la educacion médica en Colombia entre-
gado en el mes de marzo de 2017, el cual
recoge importantes insumos para la dis-
cusion que debe guiar el desarrollo de la
Educacion Médica de los proximos afios.

La Comision para la Transformacion
de la Educacion Médica (como fue de-
nominado el grupo de expertos) presenta
104 recomendaciones distribuidas en los
siguientes items (9):
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I.- Educacion médica de pregrado
1.- Entender el contexto.
2.- Necesidades del entorno.
3.- Necesidades del individuo.

4.- Metas y objetivos de aprendizaje.

5.- Estrategias educativas.
6.- Recursos educacionales.

7.- Evaluacion.

IL.- Educacion médica de posgrado
1.- Entender el contexto.
2.- Necesidades del entorno.
3.- Necesidades del individuo.

4.- Metas y objetivos de aprendizaje.

5.- Estrategias educativas.
6.- Recursos educacionales.

7.- Evaluacion

III.- Desarrollo profesional permanente
1.- Entender el contexto.
2.- Necesidades del entorno.
3.- Necesidades del individuo.

4.- Metas y objetivos de aprendizaje.

5.- Estrategias educativas.
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6.- Recursos educacionales.

7.- Evaluacion.

Adendum: Hospital universitario
Acciones recomendadas para el hos-

pital universitario

Esta constituye, sin duda alguna, una
ambiciosa agenda de trabajo que debe
ser abordada por un grupo ampliado de
expertos aglutinados por la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medici-
na, ASCOFAME, con la participacion
de Decanos, Directores de Programas
de Medicina, Jefe de Educacion Mé-
dica, Jefes de Posgrados, Directores
de Programas de Educacion Continua
y Directores de Educacion Médica de
Hospitales Universitarios, buscando que
sea la auto-regulacion la que oriente los
procesos de mejoramiento de la Educa-
cion Médica del pais, sin desconocer que
algunos aspectos (no muchos) requieren

de normatizacion por parte del Estado.
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