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Prefacio

Doctora LILIANA ARIAS CASTILLO, M.D.
Presidenta Junta Directiva de ASCOFAME
Decana Facultad de Salud

Universidad del Valle

Como Presidenta delaJunta Directiva de ASCOFAME es un gusto para
mi hacer entrega a la comunidad educativa médica, ala comunidad
cientifica médica representada en sus diversas organizaciones
y al Gobierno Nacional este documento con el que se inicia una
serie técnica sobre especialidades médicas y que constituye una
propuesta de la Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina
sobre las definiciones y competencias que deben regir el desarrollo
de la formacion en las Especialidades Médicas del pais.

Este documento recoge algunos aspectos tratados en el I Consejo de
Especialidades Médicas de ASCOFAME, realizado el 12 de Octubre
de 2010, y constituye la base para las subsecuentes discusiones y
analisis académicos que deben darse alrededor de este tema en los
proximos Consejos de Especialidades Médicas y los Comités de las
respectivas especialidades.

A través de la Serie de Documentos Técnicos que se inician sobre
Especialidades Médicas se le ird presentando al pais los avances
y decisiones que sobre el particular se vaya adelantando a través
de ASCOFAME.

A través de nuestro trabajo ponemos a disposicién del Gobierno
Nacional y las diversas instituciones médicas el aporte del las
facultades de medicina de Colombia y de su Asociaciéon, ASCOFAME,
al andlisis de estos temas que hoy se encuentran a la orden del
dia.
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Introduccion

Doctor RICARDO H. ROZO URIBE, M.D.
Director Ejecutivo de ASCOFAME

El presente documento, y los que de él se desprendan y publiquen
como Serie de Documentos Técnicos en Especialidades Médicas,
constituye la base para fortalecer el compromiso de ASCOFAME y
sus facultades de medicina con la reflexién académica respecto a la
formacién y desarrollo de las especialidades médicas en el pais.

El desarrollo de las especialidades médicas ha estado estrechamente
ligado a ASCOFAME a través del Consejo General de Especialidades
Médicas, que hemos retomado como Consejo de Especialidades
Médicas. La reunion del I Consejo de Especialidades Médicas ha
permitido, bajo un contexto de crisis de oferta de las especialidades
planteado por el Gobierno Nacional, reiniciar la discusién sobre
el tema desde la perspectiva de la formacion y la practica de las
especialidades en el pais.

Este Consejo debatié importantes temas que empiezan a
desarrollarse a través de este documento y de las actividades que
como Politica de Desarrollo de las Especialidades Médicas por
Competencias queremos proponerle a esta Asamblea General de
ASCOFAME y que fundamentalmente busca el compromiso con
el pais de generar los mecanismos que permitan desarrollar las
acciones necesarias para fortalecer la calidad de las especialidades
médicas, dar coherencia a los aspectos relacionados con la
denominacién, competencias, contenidos, pre-requisitos, requisitos
y duracién de ellas con el fin de obtener unos desarrollos de pais
que den respuesta a requerimientos nacionales, como la alta
capacidad resolutiva, y globales como la posibilidad de mantener
estandares de calidad y reconocimiento internacional que permitan
lamovilidad de nuestros especialistas y su aceptacion en cualquier
lugar del mundo.

Esta Politica de Desarrollo de las Especialidades Médicas por
Competencias se propone en las siguientes etapas:
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1. Planteamiento del problema y discusién inicial, concretada en
el I Consejo de Especialidades Médicas del 12 de Octubre de
2009, y cuyas memorias se publican conjuntamente con este
Documento Técnico.

2. Establecimiento de las bases para las Competencias y
Definiciones Generales sobre Especialidades Médicas, que parte
de la propuesta que se presenta a continuacion.

3. Definicién de Competencias por areas de especialidades,
definidas como Médicas, Quirdrgicas y Diagnoésticas, a través
de Comités del Consejo de Especialidades Médicas.

4. Definicion de Competencias Especificas, Contenidos,
Denominaciones y demas requisitos especificos a través de los
Comités de Especialidades Médicas.

Esperamos desarrollar el presente trabajo en el transcurso del
presente afio, con el concurso de todos los actores relevantes del
proceso. El debate esta abierto y las inmensas posibilidades de
desarrollo que tenemos dependen fundamentalmente del interés
y compromiso de todos para alcanzar el objetivo propuesto.
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COMPETENCIAS Y DEFINICIONES EN
ESPECIALIDADES MEDICAS

(Ref. Documento Técnico Especialidades Médicas No. 1)

Doctor RICARDOH. ESCOBAR GAVIRIA, M.D.
Jefe Division de Educacion e Investigacion
ASCOFAME

La Formacion en las Especialidades Médico
Quirurgicas

La formacién en las especialidades médico quirtirgicas ha estado
basada en gran medida en la accién tutorial de los docentes en la
practica de los servicios o departamentos de los grandes hospitales
universitarios.

En Europa hasta, no hace mucho, el médico en formacién era
asignado a un docente responsable durante un tiempo, muchas
veces no definido, hasta que alcanzara las competencias esperadas
parala especialidad. La creacion del Espacio Europeo de Educacion
Superior (EEES) ha conducido a buscar la homologacién entre
paises de los programas de especializaciéon médica.

La formacion en Estados Unidos y Canada ha seguido parametros
mas formales, ligados a programas académicos con definiciones
mas precisas de actividades y tiempos, asi como de evaluacién.
En Estados Unidos los boards del American Council Graduate
Medical Education (ACGME) juegan un papel muy importante en la
generacion de criterios de desarrollo de las especialidades médico
quirurgicas.

Las especialidades médico quirtrgicas en Colombia se empezaron
a desarrollar formalmente a partir de la creacion de ASCOFAME
en 1959. Para ese entonces habia en el pais médicos que habian
obtenido su titulo de especialista en el exterior, especialmente
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EUA y Europa, y otros que se habian dedicado al ejercicio de una
especialidad durante toda su practica profesional.

ASCOFAME, dentro de su estructura crea el Consejo General de
Especialidades Médicas el cual es reconocido por el Estado, a través
de la Ley 14 de 1962 y el Decreto 605 de 1963, como la instancia
encargada de conceptuar sobre la idoneidad de los especialistas
formados en el exterior, y el reconocimiento de titulos por
“experiencia adquirida“ con base en estrictos criterios emanados
del Consejo y de los respectivos Comités de las Especialidades
Médicas.

“ASCOFAME, con representantes de las siete facultades de medicina
existentes, delegada por el Ministerio de Educacién Nacional, cre6
dentro de su estructura un Consejo General de Especialidades
Médicas y para cumplir lo anterior, formé los comités, constituidos
por miembros del profesorado de las universidades afiliadas que
enviaban sus candidatos y de los comités de cada especialidad
se nombraban los visitadores-evaluadores que, de acuerdo con
el formato pertinente, efectuaban las visitas solicitadas por las
distintas universidades para la aprobacion, reconocimiento y
certificacion de la respectiva especialidad y los programas y afios
de estudio que se requerian para determinada especialidad”.

“Los residentes tenian dedicacién exclusiva y de acuerdo con los
programas de entrenamiento de cada especialidad, al cumplirlos
se les otorgaba la certificacion, que presentada a ASCOFAME, les
reconocia y certificaba el titulo de Especialista.

“No existia el ICFES y el Ministerio de Educacién habia delegado
en ASCOFAME esas funciones. Lo anterior llevaba consigo la
aprobacidény certificacion de las especialidades, e incluia aprobar y
certificar los servicios o departamentos de los hospitales donde se
efectuaba el entrenamiento, que se empezaron a llamar hospitales
universitarios.

“Este procedimiento y en general las atribuciones que se le habian
dado a ASCOFAME no eran bien acogidos en distintos sectores de las

universidades y el argumento de peso consistia en que ASCOFAME
no era una universidad para dar titulos.

“..cuando el ICFES empez6 a funcionar a principios de la década
de 1970, asesorado por ASCOFAME, habia tomado a su cargo
acreditar los programas y facult6 a las universidades para expedir
los respectivos titulos de especialistas. En la practica, con lo anterior,
ASCOFAME efectuaba el estudio para convalidar los estudios y
titulos obtenidos en el extranjero en el sector de medicinay en esta
forma asesoraba al ICFES, que estaba acabando de conformar sus
programas y tareas“?!

La “..Ley 30 sustituy? las leyes 80 y 81 de 1980, que ya habian
empezado en parte a organizar la educacion y esta misma Ley 30,
vale la pena anotar, confiere la autonomia universitaria y crea el
Consejo Nacional de Educacion Superior (CESU), reorganiza el
ICFESy crea el Sistema Nacional de Acreditacion. Toda esta politica
educativa en parte se debe y hay que puntualizarlo y resaltarlo, a
que en 1991 se habia aprobado la nueva Constitucion Politica de
Colombia“

Las Especialidades Médico Quirdrgicas en Colombia, nacen y se
desarrollan bajo la influencia del esquema norteamericano.

ASCOFAME realiz6 en los afios 2002 y 2003, como parte de un
convenio con el ICFES y el Ministerio de Educacién Nacional, un
trabajo que dio origen a la definicién de requisitos minimos para
82 denominaciones de especialidades, los cuales son referente
obligado para efectos de la evaluacién de las especialidades en el
pais,y al Decreto 1665 de 2003 que estableci6 las condiciones para
la creacién y funcionamiento de las mismas en Colombia; este fue
reemplazado posteriormente por otras normas.

! Villaquiran, J: Recuento histdrico de los programas de especializacién médica en Colombia.
Colombia Médica, U. del Valle. 2007.
2 Ibid.
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En 2007 publica un estudio sobre las especialidades médico
quirurgicas en el cual se encuentra que en el afio 2006 el pais 26
facultades de medicina ofrecen 389 programas de especialidades
médico quirurgicas en 140 denominaciones distintas.

El presente documento coincide con dos hechos que se dan
por situaciones independientes pero, al final, estrechamente
relacionados:

1. La creaciéon por parte de ASCOFAME del Consejo de
Especialidades Médicas y los Comités de las Especialidades, a
través del Acuerdo No. 56 de la Junta Directiva, con el cual se
retoma la iniciativa que tantos aportes le hizo al pais.

2. El anuncio del Gobierno Nacional de un déficit de médicos
especialistas en el pais y la necesidad de dar respuesta
oportuna, pero a la vez responsable, a la sociedad colombiana
a esta problematica.

El Consejo de Especialidades Médicas se relanza, después de 14
afios de su ultima reunion en Cali, teniendo en cuenta la tendencia
que se ve de en el desarrollo desordenado de las especialidades
desde distintos sectores de la sociedad, (que van desde el legislativo
hasta la sociedad civil).

El Consejo de Especialidades Médicas, como un organismo plural,
conformado con instituciones de la comunidad académica y
cientifica médica, (ASCOFAME, Facultades de Medicina, Sociedades
Cientificas, Academia Nacional de Medicina, Gobierno Nacional
(CONACES, Comité Intersectorial en Salud)) es el ente que puede
generar con autonomia, y desde una perspectiva de autogobierno,
pautas, criterios, lineamientos que permitan la organizacién y
desarrollo de las especialidades médicas del pais.

El concepto de autonomiay autogobierno parte de la responsabilidad
que la comunidad cientifica tiene de establecer criterios y pautas de
desarrollo que direccionen la calidad de las especialidades médicas
aunando voluntades de las partes sin detrimento de la autonomia
de la Universidad pero estableciendo unos acuerdos minimos que
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permitan un desarrollo coherente de las propuestas académicas
de las especialidades.

Dentro de las funciones que se establecen para el Consejo de
Especialidades Médicas se estan las siguientes:

a. Proponer politicas para la creacion y funcionamiento de las
especialidades médicas del pais.

b. Proponerestandaresde calidad paralacreaciény funcionamiento
de las especialidades médicas y estrategias para su aplicacion,
verificacion y seguimiento.

c. Generar propuestas para el desarrollo de la educacién médica
continua y el desarrollo profesional permanente de los
egresados en éstas areas.

d. Generar estandares para la acreditaciéon de programas de
educacidn continua con fines de recertificacion.

e. Generar propuestas para la recertificacion profesional de los
meédicos del pais, en concordancia con los normas sobre el
particular.

Por su parte los Comités de las Especialidades Médicas son
responsables de las siguientes funciones:

a. Adoptar,adaptarydesarrollar paralasrespectivas especialidades
los requerimientos para la creacién y funcionamiento de las
mismas.

b. Desarrollarlosaspectos especificos de los estandares de calidad
parala creaciéony funcionamiento de las especialidades médicas
y estrategias para su aplicacion, verificacién y seguimiento.

c¢. Mantener una base de datos de pares académicos para el
cumplimiento de los procesos de seguimiento y verificacion
de condiciones para la creacién y funcionamiento de las
especialidades y los estandares de calidad de las mismas.

23



Memorias del Consejo de Especialidades Médicas

d. Proponery actualizar los perfiles profesionales, pre-requisitos,
contenidos minimos, recursos y duracién de las respectivas
especialidades.

e. Proponerlos parametros parala creaciony funcionamiento de
nuevas especialidades de acuerdo con los desarrollos cientificos
y tecnolégicos y las necesidades del pais.

f. Proponer los contenidos, estrategias y créditos de los
programas de educacién continua con fines de recertificacion
que se realicen en el pais.

g. Adoptar, adaptar y desarrollar los estandares de calidad de
los programas de educacion continua con fines de recertificacion
profesional en medicina.

h. Atender cualquier otro que le sea solicitado por la Direccion
Ejecutiva para dar cabal cumplimiento a las politicas de la
Asociacion.

Desarrollo de una Propuesta Politica

A través del desarrollo de la Politica de Desarrollo de las
Especialidades Médicas por Competencias se busca brindar al
pais, a su comunidad académica y cientifica y a las organizaciones
del Estado las bases conceptuales, cientificas y académicas que
orienten la formacion en especialidades médico quiridrgicas, sus
competencias generales y especificas y los requisitos minimos
el desarrollo de estos programa, desde una perspectiva de
responsabilidad social y autogobierno, que aporte a la excelencia
de los especialistas formados en Colombia y a la mejor atencion en
salud de nuestra poblacién.

Para el efecto se busca:

1. Establecer los acuerdos necesarios dentro de la comunidad
académica y cientifica médica que permita obtener criterios
para homologar las denominaciones y la definicién de
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competencias para el desarrollo de las especialidades médico
quirdrgicas en el pais.

2. Definir estdndares minimos y criterios para la creaciéon y
funcionamiento de las especialidades médico-quirurgicas
del pais con base en los requerimientos que tiene el Sistema
General de Seguridad Social en Salud para la atencion adecuada
de la poblacién colombiana.

3. Definir condiciones académico cientificas que mejoren la
capacidad resolutiva de los especialistas dentro del Sistema, a
través de la organizacion de los programas de especialidades
médico quirtrgicas, definiendo las competencias de formacion
generales y especificas, que habilitan para el ejercicio
profesional.

Definiciones y Denominaciones

Propuesta de Definiciones

La Ley 30 de 1992 reconoce como titulos de educacién superior los
de técnico, tecndlogo, profesional, especialista, magister y doctor.
Las Especialidades Médico Quirtrgicas se encuentran en un limbo
en cuanto al reconocimiento que hace de ellasla Educacién Superior
en Colombia puesto que tienen mayores exigencias de duraciéon y
criterios de calidad que las maestrias de cualquier otra disciplina,
regulacion especial sobre requisitos para creacion y funcionamiento
(Decreto 1665 de 2002); y, una homologacién ambigua a maestrias
establecida por la Ley 100 de 1993, que en la practica solo tiene
fines salariales en universidades publicas.

Ademas la practica ha hecho que se apliquen denominaciones
no reconocidas por la Ley, tales como subespecialidad o
supraespecialidad, sobre las cuales ademas no hay acuerdo ni
claridad desde el punto de vista conceptual.
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Tal situacion hace conveniente que se adopte, como primera
medida, una serie de definiciones que permitan dar claridad a esta
situacién, para lo cual se proponen las siguientes:

Especialidad Médica: programa de educacion formal dirigido a
meédicos, conducente a titulo de Especialista, y el cual para todos
los efectos relacionados con reconocimiento académico y cientifico,
as{ como salarial, se homologa a una maestria de profundizacion. Las
Especialidades Médico Quirurgicas en su sentido amplio incluyen
tanto las areas quirdrgicas como no quirurgicas.

Especialidad Médica Interdisciplinaria: se refiere a un programa
de educacién formal dirigido a profesionales de la salud conducente
a titulo de Especialista, y que no se homologa a maestria.

Primera Especialidad: hace referencia a una especialidad médica
que solo requiere como pre-requisito ser médico. Conduce al titulo
de Especialista, con los atributos mencionados antes.

Segunda Especialidad: son aquellas especialidades médicas que
como pre-requisito de ingreso exigen una primera especialidad de la
cual se derivan. Son las que actualmente se denominan, sin sustento
legal, subespecialidades. Conduce al titulo de Especialista, con los
atributos mencionados antes; no es equivalente u homologable a
un doctorado.

Con el debido sustento académico y cientifico podra desarrollarse
maestrias de investigacion y doctorados en areas médicas.

Clasificacion de la Especialidades Médico
Quirurgicas

Como vimos antes no existe una taxonomia tnica para clasificar
o categorizar las Especialidades Médico Quirtrgicas; la Unesco
ofrece una organizacion en 15 areas, la Unién Europea las agrupa
en 37 secciones y boards y la ACGME en 33 boards. Se observa sin
embargo una afinidad en las agrupaciones que obedece en algunos
casos a especialidades derivadas de otras, a la forma de intervencion
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(médica, quirtrgica o diagnéstica), y en algunos casos a aspectos
topograficos; organicos o sistémicos.

Para efectos de este trabajo se proponen dos tipos de
clasificacion:

Por Tipo de Especialidad

Esta clasificacion de orden puramente pragmatica y dirigida a
orientar la construccién inicial de los programas de formacion
por competencias, dado que desde el punto de vista sobre
todo de habilidades y actitudes que requieren los especialistas
en su desempefio, son distintas entre si. Esta clasificaciéon NO
implica ningun tipo de jerarquizacién entre las especialidades,
pero responde de alguna manera al desarrollo histérico de la
medicina y la cirugia, que en sus raices tiene origenes distintos y
en sus desarrollos derivaciones también diferentes. Se reconoce
igualmente que, dentro de un concepto amplio, todas son
especialidades médicas, pero que por su afinidad en la forma de
intervencion para la atencion del individuo enfermo, y que puede
haber especialidades donde el limite no es claro y puede haber algtin
grado de sobreposicion; para el efecto sefialado antes, proponemos
la siguiente clasificacion:

Especialidades Médicas: definidas como aquellas especialidades
dirigidas a intervenir los problemas de salud del individuo a través
de medios NO quirdrgicos. Anexo 2.

Especialidades Quirurgicas: aquellas que utilizan, ademas,
métodos invasivos o minimamente invasivos con intervenciones
que modifican las estructuras organicas para la atencion de los
problemas de salud del paciente. Anexo 3.

Especialidades Diagndsticas: aquellas cuya razon de ser es la
determinacion del diagndstico de la enfermedad a través del uso
de imagenes o el estudio de tejidos. Anexo 4.

Laotra clasificacion que se propone tiene que ver con la conformacién
de los Comités de las Especialidades Médico Quirurgicas y que se
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constituyen de acuerdo con la afinidad de las especialidades en

cuanto al origen o al objeto final de su ejercicio.

Para el efecto y el cumplimiento de los objetivos que se proponen
en esta Politica de Desarrollo de las Especialidades Médicas por

Competencias se sugiere conformar los siguientes comités:
Comités de Especialidades Médico Quirurgicas

1. Alergologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

2. Alergologia

Anestesiologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Anestesia Cardiotoracica

Anestesia Cardiovascular y del Térax
Anestesia Cardiovascular y Toracica
Anestesiologia (7)

Anestesiologia y Reanimacion (11)

3. Cardiologia

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Cardiologia (6)

Cardiologia Adultos

Cardiologia Clinica

Cardiologia Intervencionista

Cardiologia Intervencionista y Hemodinamia
Cardiologia Pediatrica (3)

Ecocardiografia (3)
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Electrofisiologia Clinica Estimulacién y Arritmias Cardiacas
Electrofisiologia Clinica, Marcapasos y Arritmia Cardiaca
Hemodinamia

Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista

Hemodinamia, Cardiologia Intervencionista, Vascular Periférica
4. Cirugia Cardiovascular

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
Cirugia Cardiovascular (6)

Cirugia del Térax

5. Cirugia Gastrointestinal

Incluye las siguientes denominaciones y numero de programas:
Cirugia Gastrointestinal

Coloproctologia

6. Cirugia General

Incluye las siguientes denominaciones y numero de programas:
Cirugia General (18)

7. Cirugia Pedidtrica

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
Cirugia Infantil

Cirugia Pediatrica (4)

8. Cirugia Pldstica: Reconstructiva y Estética

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:
Cirugia Plastica (4)

Cirugia Plastica Facial
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Cirugia Plastica, Estética Maxilofacial y de la Mano
Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva
Cirugia Plastica, Estética, Maxilofacial y de la Mano
Cirugia Plastica, Maxilofacial y de la Mano

Cirugia Plastica: Estética y Reconstructiva

9. Angiologia y Cirugia Vascular

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Angiologia Clinica y Laboratorio Vascular
Cirugia Vascular
Cirugia Vascular Periférica

Cirugia Vascular Y Angiologia

10. Dermatologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Dermatologia (8)

11. Dolory Cuidados Paliativos

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Dolor y Cuidados Paliativos (2)

12. Endocrinologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Endocrinologia (6)

13. Enfermedades Infecciosas

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Enfermedades Infecciosas

Infectologia (Médicos Generales)
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Infectologia (Médicos Internistas)

14. Gastroenterologia
Incluye las siguientes denominaciones y numero de programas:

Gastroenterologia (3)

Gastroenterologia (Médicos Generales)
Gastroenterologia Clinica y Endoscopia Digestiva
Gastroenterologia Y Endoscopia Digestiva
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva (2)

15. Genética Médica

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Genética Médica

16. Geriatria

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:
Geriatria (Médicos Generales)

Geriatria

17. Ginecologia y Obstetricia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
Cirugia Ginecoldgica Laparoscopica

Ginecologia y Obstetricia (20)

Medicina Materno Fetal

18. Medicina Aeroespacial

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Medicina Aeroespacial.
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19. Medicina Critica y Cuidado Intensivo

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Cuidado Intensivo

Cuidado Intensivo Pediatrico

Medicina Critica

Medicina Critica y Cuidado Intensivo (4)

20. Medicina Estética

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Medicina Estética

21. Medicina Familiar

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Medicina Familiar (5)
Medicina Familiar Integral
Medicina Familiar y Comunitaria

22. Medicina Fisica y Rehabilitacion

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Medicina Fisica y Rehabilitacién (3)
Medicina Fisica y Rehabilitacional.

23. Medicina Forense

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Medicina Forense

24. Medicina Interna

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Medicina Interna (25)
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Medicina Interna General

25. Medicina de Urgencias

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
Medicina de Urgencias

Medicina de Emergencias

26. Medicina del Deporte

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:
Medicina Aplicada a la Actividad Fisica y el Deporte

Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte

Medicina del Deporte

27. Medicina del Trabajo

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Medicina del Trabajo (2)

28. Medicina Nuclear
Incluye las siguientes denominaciones y numero de programas:

Medicina Nuclear (3)

29. Nefrologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
Nefrologia (7)

Nefrologia Pediatrica

30. Neonatologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Neonatologia (5)
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Perinatologia y Neonatologia

31. Neumologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Neumologia (4)
Neumologia Clinica (Médicos Generales)
Neumologia Clinica (Médicos Internistas)

Neumologia Pediatrica

32. Neurocirugia

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Neurocirugia (10)

33. Neurologia

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Neurofisiologia Clinica
Neurologia (4)
Neurologia Clinica (2)
Neurologia Pediatrica
Neuropediatria

34. Oftalmologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Glaucoma

Oculoplastia
Oftalmologia (17)

35. Oncolégicas Clinica

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
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Hematologia (2)

Hematologia y Oncologia Clinica
Oncohematologia Pediatrica
Oncologia Clinica

Oncologia Pediatrica

Patologia Oncolégica
Imagenologia Oncolégica
Radioterapia

Rehabilitacién Oncolégica

36. Oncolégicas Quirurgicas
Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Cirugia de Cabeza y Cuello

Cirugia de Mama y Tumores de Tejidos Blandos
Cirugia Oncolégica

Dermatologia Oncolégica

Ginecologia Oncologica

Mastologia

Medicina Plastica Oncolégica

Oftalmologia Oncolégica

Ortopedia Oncolégica

Urologia Oncoldgica
37. Ortopedia y Traumatologia

Incluye las siguientes denominaciones y numero de programas:

Cirugia Artroscépica de Pie y Tobillo
Cirugia de Columna
Cirugia de Columna Vertebral, Pelvis y Acetabulo

Cirugia de Mano
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Cirugia de Mano y Miembro Superior
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Cirugia Ortopédica Y Traumatologia

Cirugia Reconstructiva Y Del Reemplazo Articular De Cadera Y

Rodilla
Ortopedia Infantil
Ortopedia y Traumatologia (12)

38. Otorrinolaringologia

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Cirugia Oral y Maxilofacial (2)
Laringologia y Via Aérea Superior
Otologia

Otologia y Otoneurologia

Otorrinolaringologia (9)

39. Patologia

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Anatomia Patolégica
Medicina Anatomia Patolégica
Patologia (7)

Patologia Anatdmica y Clinica

40. Pediatria

Incluye las siguientes denominaciones y niumero de programas:

Pediatria (22)

41. Psiquiatria

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
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Psiquiatria (6)

Psiquiatria de Enlace

Psiquiatria de Nifios y Adolescentes
Psiquiatria General

42. Radiologia e Imdgenes Diagndsticas

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Imagen Corporal

Imagenes Diagnosticas Clinicas
Neuroradiologia

Radiodiagnostico

Radiologia (5)

Radiologia de Trauma y Urgencias
Radiologia e Imagenes Diagnosticas (5)
43. Reumatologia

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:
Reumatologia (3)

Reumatologia (M. Generales)

44. Toxicologia Clinica

Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Toxicologia Clinica (2)

45. Urologia
Incluye las siguientes denominaciones y nimero de programas:

Urologia (10)
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Denominaciones

Las denominaciones en las Especialidades Médico Quirtrgicas en al
pais, como en muchas partes del mundo, han venido obedeciendo
de manera desordenada y auténoma al desarrollo de la oferta
educativa, producto a su vez de vez de desarrollos cientificos y
tecnologicos de la medicina y sus respectivas especialidades y de
organizaciones cientificas y gremiales, entre otras causas, que han
ido originando subespecialidades o supraespecialidades, que ademas
obedecen a denominaciones diversas, heterogéneas, para un mismo
perfil de formacion de y desempefio.

El Consejo de Especialidades Médicas acordd que el tema
de las denominaciones se organizara con base a referentes
internacionales, con el fin de armonizar la situacién interna del
pais con los requerimientos de la movilizacién y globalizacion del
sistema educativo y de servicios en salud.

Denominaciones en la literatura internacional.

La UNESCO cuenta con una Nomenclatura para los campos de
la ciencia y de la tecnologia® en la cual establece la clasificacion y
denominaciones de las especialidades de las Ciencias Médicas en 15
areas, cada una con su respectiva subdivision. Esta clasificacion sin
embargo no parece muy ajustada a lo que se observa en documentos
y acuerdos de organizaciones médica.

Mercosur* reconoce 29 especialidades comunes a Argentina, Brasil y
Paraguay, con sus equivalentes, cuando es pertinente.

3 Ciencias clinicas; Epidemiologia; Medicina Forense; Medicina del trabajo; Medicina Interna;
Ciencias de la Nutricion; Patologia; Farmacodindmica; Farmacologia; Medicina Preventiva;

Psiquiatria; Salud Publica; Cirugia; Toxicologia; Otras especialidades.

http://biblioteca.universia.net/html_bura/vernivel/params/nivel/3299.html (09/10/2009)
*Resolucion 73 de 2000 Lista de Especialidades Médicas Comunes en el MERCOSUR. SGT N°
11
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La Unidn Europea de Especialidades Médicas (UEMS)® que agrupa
35 paises acepta 37 Secciones de Especialidades Médicas y Boards,
algunas de las cuales cuentan con Divisiones (especialmente la seccion
de pediatria), lo cual suma 51 especialidades.

El otro referente de gran importancia es el American Council Graduates
Medical Education, ACGME, de los Estados Unidos, que organiza sus
programas de especialidad en 33 boards y 130 especialidades.

En el Anexo 1 se presentan estas clasificaciones.

Acuerdos sobre denominaciones en 2002 y 2003.

A continuacién se referencian los acuerdos obtenidos durante las
reuniones de los Comités de Especialidades de los afios 2002y 2003,
sobre denominaciones, los cuales se presentan de manera textual
del libro®, teniendo en cuenta que estos acuerdos mantienen su
pertinencia. Es necesario aclarar que algunas facultades hicieron
los ajustes correspondientes cuando debieron renovar el registro
calificado. Estos acuerdos tienen total vigencia y no parece necesario
volver a discutir el tema.

“En relacién con las denominaciones de las especialidades se
lograron los siguientes acuerdos:

“En el grupo de PATOLOGIA, las denominaciones actuales son:

Anatomia patolégica y patologia clinica.
Anatomia patolégica.

Patologia y medicina de laboratorio.
Patologia.

ARl

Medicina de Laboratorio

® http://www.uems.net. (09/10/2009)
¢ ICFES-ASCOFAME: Especialidades Médico-Quirirgicas en Medicina, Informe Consolidado
2002-2003. Bogota, D.C, 2003.

39



Memorias del Consejo de Especialidades Médicas

“Las denominaciones acordadas y sugeridas por el grupo son:

1. Patologia.
2. Patologia y Medicina de Laboratorio.

“El grupo considerd ademas que el Programa “Medicina de
Laboratorio” no es un programa de este grupo, pues su orientaciéon
es mas hacia la administracién de laboratorios clinicos y de
patologia que como especialidad médico quirurgica.

“En el grupo de ANESTESIOLOGIA existen las siguientes
denominaciones:

Anestesiologia

Anestesiologia y reanimacion.

Anestesiologia, reanimacién y cuidado intensivo.

Anestesia cardiotordcica.

vt W e

Anestesia cardiovascular y tordcica.

“En relacién con las especialidades basicas de esta area el
grupo considera que la denominacién que debe adoptarse es
ANESTESIOLOGIA. Se acepta que el programa de Anestesiologia,
reanimacién y cuidado intensivo debe asumir la denominacién de
ANESTESIOLOGIA y no entrar en el perfil de cuidado intensivo.

“Para los programas “Anestesia cardiotoracica” y “Anestesia
cardiovascular y toracica”, se adopta la denominacién ANESTESIA
CARDIOVASCULAR Y TORACICA.

“En el grupo de CARDIOLOGIA existen las siguientes situaciones:
1. Cardiologia intervencionista y hemodinamia.

2. Especializacién médico quirdrgica en hemodindmica y
cardiologia intervencionista.

3. Hemodinamia y cardiologia intervencionista

“Para este grupo se adopta HEMODINAMIA Y CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA.
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1. Electrofisiologia clinica, estimulacién y arritmias cardiacas.

2. Electrofisiologia clinica, marcapasos y arritmias cardiacas.

“Para este grupo se adopta ELECTROFISIOLOGIA, MARCAPASOS
Y ARRITMIAS.

“Para el grupo de CIRUGIA CARDIOVASCULAR se tienen las
siguientes denominaciones:

1. Cirugia cardiovascular y toracica.
2. Cirugia cardiovascular.

3. Cirugia del térax.
“Se elimina el titulo de CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y TORACICA.

“En el grupo de CIRUGIA PLASTICA, en la especialidad de base se
tienen las siguientes denominaciones:

1. Cirugia Plastica.
2. Cirugia Plastica, Maxilofacial y de la Mano

3. Cirugia Plastica, Estética, Maxilofacial y de la Mano

“Se acuerda denominarla CIRUGIA PLASTICA: RECONSTRUCTIVA
Y ESTETICA.

“Las otras denominaciones que quedan corresponden a
subespecialidades.

“El grupo de MEDICINA CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO tiene las
siguientes denominaciones:

1. Medicina Critica y Cuidado Intensivo.

2. Cuidado Intensivo

“El grupo acuerda que se adopte como denominacién MEDICINA
CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO.

“El grupo RADIOLOGIA tenia para la especialidad de base las
siguientes denominaciones:
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Radiologia
Radiologia e imagenes diagndsticas.

Imagenes diagnosticas

BN e

Radiodiagnostico.

“El grupo sugiere adoptar como denominacién tinica RADIOLOGIA
E IMAGENES DIAGNOSTICAS.

“El grupo de INFECTOLOGIA tiene en la actualidad dos
denominaciones:

1. Patologia Infecciosa
2. Infectologia

“Se acuerda como denominaciéon ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
“El grupo de MEDICINA DE URGENCIAS hay dos

denominaciones:
1. Medicina de Emergencias
2. Medicina de Urgencias y domiciliaria.

“Se acuerda adoptar MEDICINA DE URGENCIAS.

“En el grupo de MEDICINA DEL TRABAJO existen las siguientes
denominaciones:

1. Medicina del Trabajo.
2. Medicina del Trabajo y Laboral
3. Medicina Laboral.

“Se aclara que medicina laboral no es una especialidad médico
quirurgica, sino mas del area de salud publica.

“Se adopta paralas otras dos MEDICINA DEL TRABA]JO, sin embargo
queda igualmente la duda de si corresponde o no a una especialidad
médico quirurgica, dada su dedicacion semipresencial.

“En el drea de MATERNO FETAL existen las siguientes
denominaciones
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1. Neonatologia
2. Pediatria Perinatal y Neonatologia
3. Medicina Materno Fetal y Neonatologia

“Para las primeras dos se recomienda NEONATOLOGIA, y se aclara
que esta dirigida solo a pediatras.

“Para la tercera se sugiere MEDICINA MATERNOFETAL y es para
gineco-obstetras.

“En el 4drea de OTORRINOLARINGOLOGIA se presentan las
siguientes situaciones:

1. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
2. Otorrinolaringologia

“Se adopta OTORRINOLARINGOLOGIA.
Para:

1. Otologia
2. Otologia y Otoneurologia

“Se adopta NEUROTOLOGIA.”
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Formacion por Competencias en
Especialidades Médico Quirurgicas

Revision Internacional

El tema de las competencias hace su incursién en la educacién a
partir de 1995 con la Conferencia Mundial de Educacion Superior
de la UNESCO. El término viene del mundo del trabajo, y obedece
a las exigencias de la Sociedad del Conocimiento en la cual la
competitividad tiene un espacio de gran relevancia.

Su desarrollo en la Educacion Médica es por lo tanto relativamente
reciente y se ha venido incorporando de manera mas evidente
en esta ultima década. Los esfuerzos de la Union Europea para
consolidar el Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES), con el
fin de generar mecanismos de homologacion de titulos, y movilidad
de profesionales han tenido un papel preponderante. Proyectos
como Tuning y 6x4 UEALC (Unién Europea-América Latina), son
ejemplo de ello, y de su trascendencia transcontinental.

La concepcidén de la formacién por competencias, dentro de la
Sociedad del Conocimiento, la Sociedad de la Informacién, la Economia
del Conocimiento, tiene su razén en la necesidad de garantizar a la
Sociedad un recurso humano altamente competente frente a sus
necesidades. La Sociedad exige resultados, y la Universidad, en
este caso, debe brindarlos a través de la formacién de profesionales
competentes.

Esta aproximacion, por su parte, permite que los procesos de
formacion de los profesionales tengan como punto de partida
las necesidades (cambiantes) de la sociedad, y que se integren
conocimientos, habilidades y actitudes en funcién de ellas. Los
desarrollos curriculares por lo tanto se orientan a preparar a los
estudiantes al desempefio idoneo en diversos contextos.

El correlativo obligado de la competencia, la evidencia del
desempefio hace por lo demas que dichos procesos sean mas
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precisos en garantizar procesos de evaluaciéon que superen lo
cognitivo y lleguen al hacer en contexto, contexto por lo demas
cambiante, que superan el ambiente académico.

Laformacién en las Especialidades Médico Quirdrgicas estd inmersa
en ambientes en los cuales se conjugan de manera muy importante
conocimientos, habilidades y actitudes, y situaciones altamente
variables desde el punto de vista humano, cientifico, tecnolégico. El
desempefio de tales especialidades se muestra igualmente complejo
en cuanto a los contextos en los cuales se da, y juega un papel muy
especial las competencias de los especialistas con respecto a los
requerimiento del paciente y del sistema de salud, al igual que
las relaciones entre los especialistas, a veces complementarias, a
veces competitivas.

El hacer explicito las competencias de formacién de los especialistas
y sureconocimiento por parte de ellos y del Sistema puede facilitar
laarmonizacién de tales desemperfios, bajo la premisa de que existen
competencias diferentes, comunes y complementarias.

Las competencias pueden ser agrupadas en muy diversas
clasificaciones, y pueden ser son especificas o genéricas. Las
especificas son aquéllas que se asocian a areas de conocimiento
concretas, caracterizan una profesién y la distinguen de otras;
las genéricas son comunes a todas las disciplinas, permiten a
los profesionales adaptarse a nuevas situaciones, mantenerse
actualizados y superar problemas laborales. En el ultimo
grupo podriamos incluir un conjunto de competencias que son
transversales a las carreras de salud y especialidades médicas.

El Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME)
ha determinado las competencias que deben obtener los residentes
durante su formacion:
1. Atencidn al Paciente

Conocimiento Médico

2
3. Aprendizaje Basado en la Practica
4

Habilidades interpersonales y de comunicacion
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5. Profesionalismo

6. Practica Basada en los Sistemas de Salud

Por su parte Espafia dentro de la reforma de las especialidades que
viene adelantando a partir de la ley de especialidades de 2003, ha

determinado que las siguientes competencias son comunes a todas

las especialidades médicas y sus correspondientes “troncos” ’:

Valores profesionales

Razonamiento clinico

Bioética

Gestion clinica

Sistemas de informacion; bioinformatica
Gestion calidad

Metodologia de la investigacion
Comunicacion

Trabajo en equipo

200N U e N e

0. Sistema sanitario y su organizacion. Aspectos legales del
ejercicio profesional
11. Metodologia del aprendizaje, de la evaluacion formativay de la
docencia
12. Promocién y prevencion de la salud
13. Conocimiento del inglés

Por lo demas resulta interesante para el siguiente trabajo explorar
el tema de la troncalidad que se ha venido trabajando en éste pais.
Los siguientes son algunos conceptos tomados del documento
referenciado:

“Latroncalidad en formacién especializada podria definirse como el
conjunto de competencias comunes a varias especialidades médicas
que permite la agrupacion de éstas y de su proceso formativo

durante un tiempo determinado”.

7 file:/ /localhost/G:/Especialidades/Educacion%20Médica%20-%20Troncalidad.mht
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La troncalidad, en si, independientemente de las agrupaciones,
debe aportar los siguientes elementos:

¢ Diversificacion en la formacién para favorecer el aprendizaje de
la resolucién de los problemas desde diferentes perspectivas,
segun el grado de evolucion o gravedad de un mismo problema
de salud.

e Contribucién a la mejora de la continuidad en la atencién de
salud y la coordinacién externa e interna en los diferentes
ambitos y equipos sanitarios.

¢ Desarrollo vocacional por medio de la eleccién informada de
la especialidad.

e Facilitacion de las perspectivas del desarrollo profesional.

e Facilitacién del trabajo en equipo para la resolucién de
“luchas” entre especialidades sobre el abordaje de problemas

“compartidos”, “minimizando” la sensacidn de intrusismo y, por
lo tanto, favoreciendo la coalicién y no la “competicion”.

e Facilitacién de la adaptacién del especialista a distintos niveles
asistenciales

e Formacidon mas orientada a la atencién al paciente que a la
enfermedad.”

Espafia adopta como clasificacion de las especialidades el Tronco
Médico, (el tronco médico 1 que es general, el tronco médico 2,
orientado al paciente critico o en situacién de urgencia o emergencia,
y el tronco médico 3, con una orientacién comunitaria); el Tronco
Quirtrgico; y el Tronco Procedimental (médico y de laboratorio
clinico), aunque se reconoce que no todas las especialidades pueden
categorizarse de ésta manera.

Propuesta para Colombia

En resumen, para efectos del presente trabajo y sus desarrollos
subsecuentes, proponemos adoptar la siguiente clasificacion del
tipo de competencias:
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Competencias genéricas aquellas que son comunes a todas las
especialidades, al médico general e incluso a otras disciplinas de
la salud.

Competencias transversales propias de especialidades afines
(por érgano, topografia, tipo de patologia )

Competencias especificas aquellas que son propias de una
especialidad y la identifican.

Desde la perspectiva de la dimensién de las competencias
se propuso al Consejo de Especialidades Médicas la siguiente
categorizacion:

1. Conocimiento Médico y Atencidn al Paciente.
2. Liderazgo y Profesionalismo.

3. Relaciones Interpersonales y Comunicacidn.
4. Administracién y Gestion

5. Investigacion.

6. Docencia.

Esta categorizacion hace explicita las funciones reales o potenciales
alas cuales se ve abocado el especialista en su practica profesional
y busca responder a ellas desde la formacién. Todas en algin
momento se inter-relacionan y complementan.

1. Conocimiento Médico y Atencidn al Paciente.

La atenciény el cuidado del paciente, que es una funcién central
de la practica para un gran porcentaje de los profesionales
formados en Especialidades Médico Quirdrgicas, implica
integrar conocimiento médicos basico-clinicos, epidemiolégicos
y socioculturales entre otros, con practicas orientadas al trato
amable y respetuoso con el paciente, la familia y la comunidad,
asi como la resolucion efectiva de las situaciones de salud que
se le presentan a su consideracion.
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Esta categoria por lo demds implica acciones desde diferentes
dimensiones de la atencién, como son las de Promocién y
Prevencion, Diagndstico, Tratamiento y Rehabilitacion.
Hablando de especialidades, por supuesto el énfasis y la
profundidad puede variar en cada una de estas dimensiones,
teniendo en cuenta el momento de la atencién en salud
(paciente sano, o recuperacion de secuelas) y la complejidad de
la situacién (desde la evolucién “normal” de un padecimiento
hasta las multiples complicaciones que pueden surgir).

Desde el punto de vista de la formacién es importante determinar
el nivel de complejidad de la competencia adquirida dado que
tiene que ser claro, tanto para los actores del proceso educativo,
como del proceso de atencidn en el Sistema de salud qué puede
(siempre bajo delegacién supervisada) y qué no puede hacer
el residente.

Igualmente es importante establecer un eje de competencias
transversales que defina con alguna claridad el nivel de
complementariedad entre diversos especialistas e inclusive
disciplinas de ser el caso, o la posibilidad de que en algunas
circunstancias la competencia de un especialista sea y/o deba
ser igual a la de otro. Una definiciéon de esto nos permitiria
abordar lo que los espafioles, con el tema de la troncalidad,
buscan en uno de objetivos mencionados anteriormente
(Facilitacion del trabajo en equipo para la resolucién de
“luchas” entre especialidades sobre el abordaje de problemas
“compartidos”, “minimizando” la sensacién de intrusismo y, por
lo tanto, favoreciendo la coalicién y no la “competicién”).

2. Liderazgo y Profesionalismo.

Este tema viene cobrando gran importancia en el desarrollo
de las especialidades en la medida en que se espera que
los especialistas asuman retos de muy diversos tipos en el
desempefio de su profesion con el fin de dar respuesta a los
problemas de salud enfermedad, del desarrollo social, del
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Sistema de salud, de la propia especialidad y la profesiéon médica
entre otros.

El profesionalismo médico entendido en la perspectiva del
compromiso, la ética, la idoneidad, el respeto por el paciente y
por sus colegas, la autonomia y autodeterminacion, constituyen
bases fundamentales para la practica idonea de la profesion,
para que a partir del aporte de sus miembros se desarrollen
en su calidad y capacidad de autogobierno, a través de sus
comunidades académicasy cientificas, lo que finalmente define
una profesion y la diferencia de las ocupaciones y oficios.

En estos momentos de Emergencia Social en el pais este tema
cobra particular relevancia.

3. Relaciones Interpersonales y Comunicacién

Dentro de la concepcién de una atencién de calidad el tema de la
humanizacién es parte fundamental y lamentablemente motivo
de reclamo permanente por parte de nuestros pacientes. El
desarrollo del conocimiento y de las aplicaciones tecnolégicas,
acompaiiado con los requerimientos de los sistemas de salud,
especialmente dentro del esquema de la medicina regulada han
deteriorado las relaciones interpersonales y la comunicacién
con los pacientes y sus familiares, y también con los colegas,
compafieros de trabajo y el entorno. Esto por lo deméas es un
requerimiento fundamental para el trabajo interdisciplinario que
se le exige cada vez mas a los profesionales en su desempeio.

4. Administraciéon y Gestion

Este componente es igualmente relevante, no solo para el
especialista que tiene funciones administrativas o de direccion
directas, si no para todos los profesionales en el desarrollo
de su actividad académica y cientifica. El conocimiento de las
caracteristicas del Sistema General de Seguridad Social, y de los
sistemas de salud en general, asi como las bases para la gestién
de los servicios en cualquiera de los niveles de organizacién es
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absolutamente necesario para el desempefio profesional de los CUADRO RESUMEN DE LA PROPUESTA

especialistas y para el mejoramiento del Sistema. ) ) )
| CLASIFICACION DE LAS ESPECIALIDADES MEDICO QUIRURGICAS

5. Investigaci()n MEDICAS QUIRURGICAS DIAGNOSTICAS
El desarrollo de la investigacién biomédica requiere que DIMENSIGN DE LA COMPETENCIAS
esta competencia sea asumida por los especialistas de las
areas médico quirdrgicas si se desea generar conocimiento Cono- Lider- Relaciones
especifico sobre las ciencias médicas en nuestro pais, si se quiere C;/[“:del‘:g" ‘“50 '“te?;::”“‘ At‘:::'l‘;‘; ’
homologar las especialidades a maestrias, y al final si se quiere y Profe- y y Investigacion
que los especialistas tengan los elementos necesarios para ai‘;i‘lf:::e sional. | Comuni- Gestion
analizar criticamente la literatura médica a la que tiene acceso.
El desarrollo de la investigacidn en la universidad requiere que TIPO DE
sus estudiantes y docentes, especialmente los de postgrado se COMPETEN-
involucren de manera directa a los procesos de generacién de GENCF':WA
conocimiento.
TRANSVER- ZONA DE DESARROLLO DE COMPETENCIAS

) SAL

6. Docencia ESPECIFICA

Las competencias en el campo educativo del especialista médico
son inherentes a su practica profesional y a su proceso de
formacion en el cual se inter-relacionay tiene responsabilidades
académicas con estudiantes de niveles previos; sin embargo esta
competencia se ha desarrollado de manera técita, casi accidental,
sin especial atencién por un desarrollo académicamente
diseflado, con objetivos explicitos. Esta competencia es
necesario desarrollarla no solo para quienes tienen aspiraciones
docentes, si no para fortalecer la acciéon del médico especialista
en su practica cotidiana.
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Competencias Generales en la Dimension de
Conocimiento Médico y Atencion al Paciente

Se presenta la COMPETENCIA, numerada e iniciando con un verbo
en infinitivo; y a continuacién el o los criterios que evidencian el
cumplimiento de dicha competencia.

La descripcion de las siguientes competencias se hace en apoyados
en el trabajo del grupo de medicina del Proyecto 6x4 UEALC,
con autorizacién de la Asociaciéon Colombiana de Universidades
-ASCUN-2 en el cual participaron las facultades de medicina de las
universidades: Auténoma de Nuevo Ledn; Auténoma del Estado de
México; Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey;
del Noreste A.C.; de Colima, México; de Guadalajara, México; del.
Instituto Politécnico Nacional, México; Veracruzana, México; Anahuac,
México; La Sabana, Colombia; del Norte, Colombia; del Rosario,
Colombia; de Antioquia, Colombia; de Ciencias Aplicadas y Ambientales
(UDCA), Colombia; Auténoma de Bucaramanga (UNAB), Colombia; del
Cuyo, Argentina; Técnica de Oruro, Bolivia; y, de Costa Rica, Costa Rica.
Este trabajo fue ajustado, en lo pertinente, para que sirva de base al
desarrollo de las competencias en las Especialidades Médicas. Sin
embargo se toman muchas de las competencias de manera textual
por considerarse que son aplicables a las especialidades médicas. Se
reitera, sin embargo, que lo que se busca es que sirvan de punto de
partida para el trabajo de los Comités de las respectivas especialidades
quienes le daran la especificidad necesaria.

De acuerdo con el trabajo de 6x4 UEALC, la competencia sera enunciada
de tal manera que responda a tres preguntas:

8 Agradecemos a ASCUN la autorizacién para utilizar y adaptar el trabajo realizado por el
Proyecto 6x4 UEALC para el desarrollo de las Competencias en las Especialidades Médicas.

Ver Anexo 5.
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“La primera:

¢Cudl es la accién esperada? Es decir, que la competencia deberia
empezar con una accién (verbo) que en la mayoria de sus
oportunidades quedaria estructurado en infinitivo puesto que si
se emplean de manera conjugada (personal) pueden corresponder
mejor a sus indicadores.

“La segunda:

(Cudl es el sujeto o proceso sobre el que recae la accién?
Obviamente es fundamento para el desarrollo de la accién.

“La tercera:

(Cudles eran los criterios de desempefio de dicha accion? Es
decir, no basta con decir la accién y el sujeto sobre el que recae
dicha accion sino que la competencia no esta bien descrita si no
aclaramos el nivel o criterio de calidad que esperamos desarrolle
el estudiante con respecto a la accién descrita.

“A manera de ejemplo, se seguira el siguiente esquema:

Accién a llevar Objeto Condicién de
a cabo (objeto o situacion Calidad
(verbo en infini- sobre la cual (Criterio general
tivo) recae la accion) para evaluar la
accion sobre el
objeto)
Analizar el estado de salud o enfermedad con interés, solidaridad y
a nivel individual, familiar y espiritu de servicio.
comunitario

“Y se presentara de la siguiente manera:

“Analizar el estado de salud o enfermedad a nivel individual, familiar
y comunitario con interés, solidaridad y espiritu de servicio”

“Por otra parte para cada competencia se definiran uno o varios,
segun el caso, CRITERIOS DE VERIFICACION, los cuales permiten
la autoevaluacidn, coevaluacion y evaluacién de la competencia.
El siguiente es un ejemplo para el caso que estamos analizando:
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¢ Demuestra interés por el andlisis del estado de salud o
enfermedad a nivel individual, familiar y comunitario.

¢ Fomenta la creatividad y preocupacién permanente por la
calidad de atencién en salud y el mantenimiento de la misma.

¢ Elabora el diagndstico de salud integral de una poblacién
objetivo.

e Prioriza los problemas de salud a partir del analisis del
diagnostico, utilizando las técnicas apropiadas™

A estas formas de presentacién se le puede agregar el grado
de especificidad propio de la respectiva especialidad.

A partir de la definicién de estas competencias se estableceran los
componentes del SER, SABER y SABER HACER necesarios para el
cumplimiento de las mismas. En este punto aparecen las actitudes,
conocimientos, habilidades y destrezas que debe desarrollar el
programa para la adquisicion de las respectivas competencias.

Las caracteristicas del SER hacen referencia a las condiciones
personales, actitudinales y comunicativas del médico en formacién
y que pueden tener particularidades intrinsecas a cada especialidad.
Aqui los aspectos, éticos y socio humanisticos son de principal
importancia.

En el SABER se definen los conocimientos que debe tener el
estudiante para el desarrollo de las competencias y que hacen parte
de la especificidad del programa.

El grupo de expertos definira en el SABER HACER las actividades
y procedimientos en funcién de sus caracteristicas técnicas y de
numero, necesarias para consideran COMPETENTE al médico en
formacion, en relacién con los contextos propios del desarrollo de
la especialidad. Recordemos una de las muchas definiciones de
competencia, que resulta ttil en este momento: La COMPETENCIA
es un SABER HACER en contexto (Bogoya, D).

9 Proyecto 6x4 UEALC Informe Final Medicina; ASCUN.
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A través de estos tres componentes del desarrollo de las
competencias se pone a prueba de manera permanente, durante su
tiempo de formacién al residente, para que pueda desempeiiarse
de manera COMPETENTE en el medio propio de su especialidad
y bajo los diferentes contextos. Se le dan las herramientas para la
competencia de aprender a aprender.

A continuacién se describen las COMPETENCIAS GENERALES
aplicables a las Especialidades Médico-Quirurgicas las diferentes
dimensiones mencionadas antes.

En este punto se definen las competencias generales a nivel de las
especialidades médico-quirurgicas, como una aproximacion inicial
que debe ser desarrollada en las diferentes especialidades. El grado
de generalidad, transversalidad o especificidad de la competencia
depende de la clasificacion de la cual haga parte la especialidad
(médica, diagnostica o quirurgica), y de la especialidad misma.
Por ejemplo, una competencia de diagndstico que puede ser
transversal para especialidades quirdrgicas, puede ser especifica
para un patélogo.

Conocimiento Médico y Atencion al Paciente

Por supuesto el énfasis de acuerdo a la respectiva especialidad
puede ser variable y de hecho en ciertas especialidades es posible
que alguna de las funciones NO aplique. Esto se definira al
desarrollar cada una de las especialidades.

Sin embargo este ejercicio se considera de gran importancia
porque permite orientar dentro del modelo de las competencias la
construccion de las propuestas curriculares de las especialidades,
lo cual es un gran avance inclusive del que no tenemos referencias
de alcance nacional de otros paises.

Promocién y Prevencion

1. Analizar el estado de salud o enfermedad a nivel individual,
familiar y comunitario con interés, solidaridad y espiritu
de servicio.
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Demuestra interés por el andlisis del estado de salud o
enfermedad a nivel individual, familiar y comunitario.

Fomenta la creatividad y preocupaciéon permanente por la
calidad de atencién en salud y el mantenimiento de la misma.

Elabora el diagnostico de salud integral de una poblacién
objetivo.

Actuar en su vida personal y profesional de manera
coherente con las practicas de la promocion de la salud
y la prevencién de la enfermedad, demostrando una
preocupacion permanente por la calidad de vida propiay
de los demas.

Es coherente en su actuar con las practicas preventivas de la
enfermedad.

Incorpora en su vida personal y su ambito de accién estilos de
vida y practicas favorables a la salud.

3. Aplicar los conocimientos tedrico-conceptuales,
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metodoldgico-investigativos y practico-aplicativos
correspondientes al mantenimiento de la salud de manera
oportuna, pertinente, productiva y con repercusion en el
estado de salud del individuo, la familia y la comunidad.

Utiliza las herramientas investigativas y epidemiolégicas
aplicadas a la prevenciéon de la problematica de salud del
individuo, la familia y la comunidad.

Gestionar el mantenimiento de la salud a nivel individual,
familiar y comunitario, basado en los procesos y
enfoque biopsicosocial y/o de riesgos del continuo salud
enfermedad.

Mantiene la salud del individuo, la familia y la comunidad
haciendo un diagnéstico biopsicosocial y de riesgos.
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Procura el empoderamiento de los recursos de las familias,
comunidades y el gobierno para que sean utilizados en favor
de la promocioén de la salud y prevencion de enfermedades.

Comprende los procesos y el enfoque biopsicosocial del
continuo salud enfermedad.

Aplica el enfoque biopsicosocial y/o de riesgos en las
acciones para el mantenimiento de la salud y prevencién de
enfermedades.

Diseiiar, ejecutar y evaluar programas de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad de manera objetiva,
funcional y pertinente a los problemas mas prevalentes de
su poblacién objetivo.

Disefia, ejecuta y evaltia programas de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad coherentes con la problematica
de la comunidad donde trabaja.

Investigar en promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad aplicando el método cientifico y dentro de los
lineamientos de la ética profesional.

Aplica el método cientifico ala investigacion de la problematica
en salud del individuo, la familia y la comunidad.

Disefia y utiliza indicadores sobre factores de riesgo a la salud
del individuo, la familia y los grupos de poblacién.

Prevenir factores de riesgo a nivel individual, familiar
y comunitario, promoviendo los habitos y estrategias
necesarias para mantener un buen estado de salud.

Encuentra los factores de riesgo a nivel individual, familiar
y comunitario y concientiza a los mismos con respecto a la
manera de evitarlos.

Identifica, junto con los individuos, familias y comunidades, los
factores de riesgo modificables.
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10.

11.

12
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Persuade eficazmente a los individuos y grupos para modificar
estilos de vida y habitos perjudiciales a la salud.

Utiliza técnicas apropiadas de educacién en salud para
propiciar la adopcién de estilos de vida favorables a la salud
tanto en pacientes sanos como en los que tienen enfermedades
cronicas.

Identificar e intervenir el riesgo segiin grupos de edad de
manera adecuada y oportuna.

Previene factores de riesgo a nivel individual, familiar y
comunitario.

Explicar y apoyar las crisis que hacen parte del desarrollo
de la persona y la familia de manera oportuna y con
repercusion positiva con respecto al estado de salud
individual y familiar.

Orienta al individuo y la familia para entender las crisis
normativas generando una respuesta positiva frente a las
mismas.

Facilitar la comunicacion del paciente con su familia basada
en un dialogo continuo y adecuado y un plan estratégico
que optimice la buena interrelacion personal entre los
mismos.

Establece un didlogo continuo y adecuado entre los miembros
de la familia favoreciendo su interrelacién.

Fomentar los habitos saludables familiares utilizando las
herramientas indicadas y pertinentes para la adecuada
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Promueve los habitos y estrategias para mantener un buen
estado de salud.

Prevenir la repeticion de patrones familiares de abuso,
negligencia y violencia intrafamiliar de manera eficaz y
oportuna.
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13.

14.

15.

16.

Interviene adecuadamente en las crisis a nivel familiar.

Utiliza técnicas adecuadas de intervencion en crisis de la
familia.

Educar a la familia para que identifique los patrones
disfuncionales a través del didlogo entre sus miembros
y la participacion activa en las diversas actividades que
desarrollan.

Educa a la familia para que identifique los patrones
disfuncionales.

Identificar los patrones repetitivos de habitos no saludables
vigilando el proceso de salud en el niicleo familiar por
medio de un continuo seguimiento de sus miembros.

Realiza un seguimiento de los habitos no saludables en el
individuo, la familia y la comunidad e interviene positivamente
para su correccion.

Desarrollar habilidades individuales que favorezcan el
reforzamiento positivo en las situaciones dificiles del
individuo y la familia.

Aplica las estrategias de reforzamiento positivo como parte de
la prevencion de complicaciones a la problematica individual
y familiar.

Utilizar y fomentar el desarrollo de redes de apoyo que
beneficien al individuo y la familia en la comunidad.

Trabaja adecuadamente con redes de apoyo a nivel comunitario
para potenciar programas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad.

Evaluar las condiciones de salud y medio ambiente de una
comunidad.
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17.

18.

Evalua los factores ambientales condicionantes de alteracién de
la salud y concientiza la comunidad para generar los cambios
que se requieran para modificarlos.

Reconoce patrones culturales dominantes que intervienen en
la salud.

Analizarlainformacién obteniday hacerunainterpretacion
epidemioldgica efectiva.

Aplica las técnicas de informaciéon y la epidemiologia a la
investigacion en promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad.

Anticipar las crisis en la persona y la familia y ofrecer guias
anticipatorias para una oportuna intervencion.

Realiza una comunicacidn efectiva y oportuna para anticipar las
crisis normativas y aplicar las guias anticipatorias promoviendo
asi la salud.

Diagnéstico

1.

Comunicar las estrategias diagndsticas necesarias para
confirmar o ampliar el criterio médico.

Comunica al individuo, la familia y la comunidad las estrategias
diagnoésticas necesarias, de manera clara, ordenada, adecuada
y oportuna.

Obtener del sujeto de diagnéstico, la informacién sobre el
problema médico, a través de un adecuado lenguaje verbal
con sensibilidad al impacto de la enfermedad y sus factores
recurrentes.

Realiza una 6ptima anamnesis logrando concretar el problema
médico de manera clara, precisa y concisa.

Identifica e interpreta el motivo de consulta y admision
hospitalaria.
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3.

Describir los hallazgos del interrogatorio médico
(anamnesis), de manera ordenada y basado en un lenguaje
técnico.

Utiliza la terminologia médica y describe ordenadamente los
hallazgos obtenidos del paciente por medio de la anamnesis.

Realizar un examen fisico topografico completo, basado
en una optima semiotecnia, ordenada y sistémica.

Realiza un examen fisico topografico completo aplicando la
semiotecnia especifica para cada region o sistema.

Realizar un examen mental basico fundamentado en una
optima exploracion de la esfera psiquica a través de la
comunicacion.

Realiza un examen mental basico utilizando una adecuada
anamnesis y generando una 6ptima relacién médico
paciente.

Diagnostica el estado normal o anormal del estado emocional
y/o psiquico del paciente, la familia o la comunidad.

Utilizar el instrumental médico de diagnéstico de manera
adecuada desde el punto de vista de su indicaciéon y
técnica.

Utiliza adecuadamente los instrumentos médicos necesarios
para facilitar el diagnéstico en el momento de realizar el
examen fisico.

Identificar los sintomas y signos de la enfermedad con
precision.

Conocelas principales manifestaciones clinicas de la enfermedad
e identifica los signos y sintomas que la constituyen.

Demostrar interés por el analisis de la problematica
familiar actual.
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10

11

12

13.

Identifica los patrones familiares de abuso, negligencia y
violencia intrafamiliar.

Registrar en la historia clinica, la informacién obtenida,
de manera clara, ordenada y acorde con la normatividad
vigente.

Elabora una historia clinica completa.

Jerarquizar los datos clinicos obtenidos del sujeto de
diagnoéstico de manera ordenada y légica y con criterio de
causalidad.

Identifica los problemas clinicos de maneralégica y deductiva,
estableciendo prioridades y consecuencias.

Utilizar la informacidén obtenida a través del interrogatorio
de manera ordenaday sistematica a favor de un diagnostico
presuntivo.

Interpreta la informacién obtenida a través del interrogatorio
para emitir juicios clinicos.

Interpreta, analiza y transmite la informacién suministrada
por el paciente.

Solicitar los exdimenes paraclinicos y complementarios que
apoyen el diagndstico, de una manera coherente, justificada,
prudente y acorde con los recursos disponibles.

Solicita e interpreta adecuadamente los exdmenes paraclinicos
y complementarios.

Interpreta la sensibilidad y la especificidad asi como el valor
predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN)
de las pruebas de laboratorio de acuerdo a la epidemiologia de
su ejercicio profesional.

Reconocer los factores que predisponen a la enfermedad,
los factores de riesgo y los factores externos que pueden
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14.

15.

16.

17.

18.

condicionar la misma, segin los grupos de edad, de manera
analitica, critica y reflexiva.

Identifica los factores de riesgo de la enfermedad y los integra
al juicio clinico.

Describir el cuadro clinico del sujeto de diagndstico, de
manera adecuada.

Sintetiza y jerarquiza los problemas médicos describiendo el
cuadro clinico de maneralégica y ordenada a través del lenguaje
verbal o escrito.

Evaluar los estados de salud y enfermedad de manera
integral.

Observa e integra a su andlisis los fen6menos que determinan
los estados de salud y/o enfermedad.

Emitir los juicios clinicos sobre el problema médico
analizado, de manera clara, adecuada, coherente y l6gica
y con un enfoque biopsicosocial del continuo salud-
enfermedad.

Emite juicios clinicos que orientan las conductas a seguir con
los pacientes.

Establecer un prondstico del sujeto de diagnéstico, basado
en el analisis particular de cada caso y de un modo preciso,
claro, respetuoso y basado en la mejor evidencia posible.

Reconoce y analiza los factores que inciden en la evolucién de
la enfermedad estableciendo un prondstico tentativo.

Elaborar un analisis clinico de manera adecuada, clara y
coherente.

Realiza un analisis clinico acertado basado en un pensamiento
l6gico-deductivo e interpretativo adecuado.
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19.

Soportar un diagndstico clinico de manera critica,
constructiva y argumentativa.

Realiza un diagnostico presuntivo y diferencial basado en la
argumentacion cientifica.

20. Analizar la informacion obtenida y hacer con base en la

21.

22,

23.

misma, una interpretacion epidemioldgica efectiva.

Realiza una adecuada interpretacion diagndstica
epidemiolégica.

Reconocer los estados criticos que atentan contra la vida
del paciente de manera oportuna y eficaz.

Diagnostica los estados criticos de salud (urgencias) de manera
oportuna y acertada.

Conocer la teoria de la comunicacién a nivel familiar para
establecer diagnodsticos de disfuncion al interior de la
misma.

Favorece una adecuada comunicacién del paciente con la
familia e identifica las alteraciones en este aspecto aplicindolo
al diagnéstico de disfunciéon familiar.

Identificar el grado de compromiso clinico del paciente a
través de la anamnesis, el examen fisico e interpretacion
de paraclinicos para decidir su manejo o remision
oportuna.

Remite adecuadamente al paciente a la especialidad que
corresponda de acuerdo al grado de complejidad del
diagnostico.

Tratamiento y Rehabilitacion

1.
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4.

Demuestra transparencia, respeto, responsabilidad y autoridad
en el momento de ejecutar el acto terapéutico, permitiendo una
adecuada adhesion al tratamiento.

Reconocer los diversos grupos de farmacos, las
indicaciones, dosis, vias de administracion, interacciones,
contraindicaciones y efectos secundarios, de acuerdo con
los estandares internacionales de la farmacopea.

Realiza una prescripciéon médica de manera adecuada y explica
la base cientifica de su formulacién.

Reconoce y selecciona los diversos tipos de farmacos que
optimizan y generan eficacia terapéutica de acuerdo a factores
individuales y teniendo en cuenta las indicaciones, dosis, vias
de administracion, interacciones, contraindicaciones y efectos
secundarios.

Decidir las terapias que optimizan la calidad de vida y el
prondstico de los pacientes, con seguridad, autoridad y
firmeza.

Busca la 6ptima calidad de vida de su paciente y muestra
preocupacién constante por alcanzarla, respetando sus
decisiones.

Transmite seguridad y firmeza en la toma de decisiones.

Acompaiar al paciente en el proceso terapéutico y
de rehabilitacion, entendiendo el desarrollo de dicho
proceso de manera integral (biopsicosocial) y mostrando
una constante preocupacién por alcanzar sus objetivos
terapéuticos.

Entiende y acompaifia al paciente en su proceso terapéutico y
de rehabilitacion.

Indicar la conducta terapéutica a seguir en el individuo,
la familia y la comunidad basado en el conocimiento de
las diversas alternativas terapéuticas y/o de intervencion
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(farmacoldgica, de procedimiento, psicoldgica, quirargica
o alternativa).

Indica conductas terapéuticas acertadas en el individuo, la
familia y la comunidad.

Entiende y escoge la terapéutica mas adecuada (farmacolégica,
psicolégica, de procedimiento, quirurgica o alternativa),
resolviendo de manera acertada los problemas de salud mas
frecuentes.

Identificar las patologias que afectan al individuo y que
requieren indicacion de rehabilitacion fisica o psiquica,
basado en criterios clinicos y con indicadores prondsticos
definidos.

Indica la forma de rehabilitacion del paciente o la delegacion
para su manejo especializado, basado en el conocimiento
de las diversas patologias que lo incapacitan y las opciones
terapéuticas que lo habilitan a su medio.

Conoce las indicaciones pertinentes de la rehabilitacion
fisica o psiquica e informa al paciente de manera adecuada
su repercusién y utilidad dentro del prondstico de la
enfermedad.

Indicar la conducta terapéutica adecuada inmediata en
las situaciones de riesgo para la vida basado en el juicio
clinico.

Identifica al paciente que requiere intervencién terapéutica de
urgencia y le realiza dicha intervencién de manera oportuna
y acertada.

Posee un criterio terapéutico que le permite intervenir en el
manejo del paciente critico o de urgencias.

Entiende la fisiopatologia implicada en las situaciones de
riesgo vital y los medios que puede utilizar para intervenir
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10

11

adecuadamente en determinados momentos que requieren de
atencién inmediata.

Tratar el dolor de manera adecuaday conocer las bases en
las cuales se fundamenta su manejo.

Maneja el dolor del paciente de manera adecuada y eficiente
basado en un so6lido conocimiento de su etiopatogenia.

Dar manejo terapéutico a los pacientes con enfermedades
agudas y croénicas con criterios de calidad terapéutica, de
acuerdo con la mejor evidencia.

Ordena el tratamiento requerido y adecuado para el manejo de
las enfermedades agudas y crénicas.

Realiza un manejo integral del paciente considerandolo desde
el punto de vista biolégico y psicolégico.

Decidir el manejo intrahospitalario, de cuidado intermedio
y/o ambulatorio del paciente de acuerdo con el tipo de
terapéutica, el grado de riesgo, la indicaciéon farmacoldgica
y el estado clinico del mismo.

Define la conducta a seguir con el paciente (terapéutica
farmacolégica, psicoldgica, de procedimiento, quirdrgica
o alternativa) y el espacio donde debe ser manejado (nivel
intrahospitalario, de cuidado intermedio y/o ambulatorio).

Indicar los parametros nutricionales del paciente y sus
vias de administraciéon de acuerdo a las necesidades
metabdlicas y a las condiciones individuales.

Reconoce las necesidades nutricionales del paciente e
indica de manera adecuada su contenido especifico y via de
administracion.

Realiza un esquema bdsico nutricional e hidroelectrolitico del
paciente pediatrico, del adulto, la embarazada y el anciano,
de acuerdo a sus condiciones metabdlicas y de aquellos que
requieren de nutricién artificial, enteral y/o parenteral.
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12.

13.

14.

15.

16.

Referir al paciente al nivel adecuado y en el momento
oportuno de acuerdo con sus conocimientosy posibilidades
de manejo terapéutico.

Entiende sus limitaciones terapéuticas y refiere el paciente en
el nivel y el momento oportuno.

Entender el ciclo vital familiar e individual de acuerdo ala
normatividad de los mismos y los momentos apropiados
de intervencion terapéutica basados en un adecuado y
oportuno diagnéstico biopsicosocial.

Entiende el ciclo vital familiar y los momentos apropiados de
intervencion de acuerdo con el mismo.

Utilizar la comunicacion de manera efectiva y adecuada
como herramienta terapéutica a nivel familiar y
sociopoblacional.

Facilitala forma de establecer una adecuada comunicacién como
herramienta terapéutica a nivel familiar y sociopoblacional.

Intervenir terapéuticamente la familia de manera oportuna
y adecuada, identificando su estructura, funcién y patologia
emocional y conductual mas frecuente.

Identifica la estructura y funcién familiar y la forma de
intervenir de manera adecuada y oportuna desde el punto de
vista terapéutico.

Diseiiar estrategias terapéuticas que favorezcan el
desarrollo del estado de salud de la poblacién basado en
la carga de la enfermedad a nivel local, regional y global, y
en el conocimiento de los planes de contingencia existentes
frente a patologias que puedan generar endemia, epidemia
y pandemia.

Identifica de forma clara la carga de la enfermedad a nivel
local, regional y global desde el punto de vista familiar
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17.

18.

19.

20.

21.

y sociopoblacional para dar un tratamiento adecuado y
oportuno.

Conoce los planes de contingencia existentes frente a patologias
que puedan generar endemia, epidemia y pandemia.

Realizar tratamientos quirdrgicos que correspondan a
niveles de técnicas quirirgicas basicas y a las patologias
quirudrgicas de baja complejidad.

Realiza tratamientos quirtrgicos correspondientes a patologias
y técnicas segun nivel de complejidad.

Liderarlos grupos de trabajo en salud y organizar el trabajo
interdisciplinar en pro del bienestar de la comunidad.

Liderala intervencion terapéutica en grupos interdisciplinares.

Utilizar las herramientas informativas disponibles como
las bases de datos y la medicina basada en la evidencia, con
el fin de optimizar las estrategias terapéuticas de acuerdo
a cada problema de salud a nivel individual, familiar o
comunitario.

Utiliza las herramientas de apoyo que optimizan la intervencion
terapéutica como las bases de datos y la medicina basada en
la evidencia.

Utilizar las herramientas administrativas y de gestion
para colaborar en la organizacién funcional de la atencion
(tratamiento) de los pacientes y de la comunidad.

Administra y gestiona recursos y procesos implicados en la
organizacion funcional de la atencidn (tratamiento) en salud.

Investigar los efectos terapéuticos y repercusion de los
mismos en el individuo, la familia y la comunidad basado
en el método cientifico.

Aplica el método cientifico a la investigacion terapéutica.
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22. Diseiiar los esquemas terapéuticos farmacologicos dentro
de los sistemas de atencion en salud en conjunto con otras
disciplinas de acuerdo con las necesidades profesionales
o poblacionales.

Disefla los esquemas terapéuticos trabajando en equipo
interdisciplinar para lograr una excelente accién terapéutica
individual y poblacional.

23. Aplicar el conocimiento de la medicina alternativa a la
atencion en salud.

Conoce e informa al paciente las indicaciones, factores de
riesgo, costo, eficacia y consistencia cientifica de las diversas
modalidades de medicina alternativa y respeta su decision.

24. Tomar decisiones terapéuticas ante las situaciones de
violencia y desastres de manera oportuna y adecuada.

Atiende las situaciones de desastre y violencia en forma
oportunay eficaz liderando las acciones médicas de las cuales
depende un 6ptimo resultado.

25. Desarrollar estrategias de rehabilitacion familiar y
sociopoblacional de acuerdo con las patologias mas
prevalentes.

Ejecuta los planes de rehabilitacién familiar y sociopoblacional
incidiendo en la recuperacién del estado de salud.

26. Reconocer las indicaciones terapéuticas delaradioterapiay
quimioterapia correspondientes al manejo de las patologias
oncologicas mas prevalentes a nivel sociopoblacional.

Conoce y explica al paciente las bases del tratamiento por medio
de la radioterapia y quimioterapia.
Liderazgo y Profesionalismo

1. Liderar grupos y personas en torno a la preservacion del
estado de la salud, de manera competente, eficiente y

72

Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.

27.

28.

29,

proactiva apoyando su ejecucion en una actitud educativa
con el individuo, la familia y la comunidad durante su
desempeiio profesional.

Disefia y ejecuta programas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad con base en el diagndstico de
necesidades de educacion en salud involucrando a la comunidad
y a sus liderados en el equipo de salud.

Interactta efectivamente con actores del sector salud y otros
sectores relacionados en el disefio, ejecucion y evaluaciéon de
programas de Promocién y Prevencién.

Liderar la generacién de ambientes saludables al interior
de la familia y la comunidad basados en una adecuada
comunicacion entre sus miembros, actitudes, habitos y
costumbres saludables.

Ejerce liderazgo para generar ambientes saludables al interior
de la familia y la comunidad.

Fomentar el trabajo en equipo como pilar del desarrollo
de los planes terapéuticos al interior de la familia y la
comunidad.

Realiza planes terapéuticos al interior de la familia y la
comunidad basado en un trabajo interdisciplinar.

Sensibilizar a la familia y a la comunidad alrededor de
la problematica en salud y la importancia a la adhesion
al tratamiento o solucién de los problemas basada en la
capacitacion pertinente y aplicada a la realidad de cada
uno de sus miembros.

Capacita y educa a los miembros de la familia y comunidad
sensibilizandolos ala adhesion del tratamiento y la problematica
en salud.
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30.

Valora la familia como ntcleo social y 1a comunidad como eje
del desarrollo cultural, disefiando estrategias para lograr la
resolucion de sus problemas.

Escuchar a los miembros de la familia y la comunidad de
manera atenta, objetiva y analitica con el fin de optimizar
de esta manera las decisiones terapéuticas.

Se comunica de manera 6ptima con el paciente, los miembros
de la familia y la comunidad optimizando asi el acierto de sus
decisiones terapéuticas.

Relaciones Interpersonales y Comunicacion

1.

Comunicar los planes de prevencion de enfermedades y
promocion de la salud al paciente, la familia y la comunidad,
de manera clara, oportuna y efectiva.

Desarrolla una adecuada comunicacién con el paciente, la
familia y la comunidad, lo cual le permite mantener un contacto
constante y personal, generando una confianza fundamental
para la ejecucidén de planes de prevenciéon de enfermedades y
promocion de la salud.

Utiliza métodos de comunicacién adecuados para brindar
educacion en salud teniendo en cuenta las caracteristicas
de la poblacion objetivo, con diversos publicos en distintos
escenarios adecuando los mensajes, medios y canales de
comunicacién.

Establecer una comunicacién médico-paciente, médico-
familia y médico-comunidad basada en el mutuo
entendimiento y respeto.

Establece una comunicacién médico paciente caracterizada por
la confianza y veracidad del paciente y credibilidad del mismo
hacia el médico.

Ejercer las actividades diagnésticas, fundamentado en
valores y actitudes que reflejan la excelencia personal.
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Ejerce la profesiéon fundamentada en valores y actitudes
tales como: la honestidad, solidaridad y espiritu de servicio,
constancia, alegria, laboriosidad, respeto a la dignidad de la
persona humana, a la verdad, a la vida, a la naturaleza, a las
leyes, a la autoridad legitima y a la libertad.

Practica enla profesion las virtudes propias de su ejercicio, como
la prudencia, fortaleza, templanza, compasién y diligencia.

Diagnosticar los problemas médicos teniendo como base
de actuacion la ley de Etica Médica.

Ejerce con ética la profesion teniendo en cuenta la apertura
y respeto incondicional por la persona, el consentimiento
informado, el secreto profesional y el compromiso total con
los derechos humanos y, especificamente, el derecho de los
enfermos.

Reconocer las limitaciones diagndsticas (personalesy del
saber médico) con honestidad, humildad y necesidad de
auto mejoramiento.

Realiza una autocritica adecuada solicitando colaboracién en
los momentos de duda y practicando una bisqueda permanente
de su perfeccionamiento profesional.

Reconoce sus limitaciones personales y del saber médico para
enfrentar la problematica individual.

Reconocer la enfermedad, el dolor, el sufrimiento y la
muerte como procesos naturales.

Enfrenta la enfermedad, el dolor, el sufrimiento y la muerte
con objetividad y criterios claros actuando serenamente frente
a los mismos.

Mostrar interés por el andlisis del estado de salud,
con sensibilidad al impacto de la enfermedad, los
factores concurrentes y la incertidumbre, en el sujeto de
diagnéstico.
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Actda con interés por la salud del paciente, el estudio de
su enfermedad, el analisis de su entorno y los cambios
condicionados por la misma.

Actuar médicamente aplicando las virtudes humanas que
favorecen la relacion médico paciente.

Procura vivir y fomentar a la vez el conjunto de las virtudes
humanas, como la veracidad, honestidad, sinceridad,
transparencia y demds virtudes que perfeccionan al ser
personal.

Trabajar en equipo con otros profesionales de la salud
estableciendo una relacién positiva y colaborativa.

Solicita y permite la participacién conceptual de otros
profesionales de la salud, con respeto, humildad e interés por
el bienestar y la mayor precision posible en el diagnostico del
paciente.

Investigacion

1.

Demostrar una capacidad de abstraccién suficiente que
le permita a partir de una pregunta de investigacion bien
planteada, disefiar e implementar planes de accién para
los problemas propuestos.

Plantea preguntas de investigacion bien estructuradas.

Propone preguntas que se pueden resolver con las herramientas
de investigacion que se tienen a disposicion.

Define cuales son las herramientas metodoldgicas de
investigacion que se deben usar para resolver las preguntas
propuestas.

Define las fuentes de financiacién que se pueden utilizar para
la viabilidad econémica de la propuesta.
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Disefa preguntas de investigacidn pertinentes a los problemas
prioritarios del pais.

Liderar ideas de investigaciéon con base en una actitud
intelectual creativa e inquieta y un pensamiento critico.

Disefia e implementa planes de accidn para generar respuestas
a los problemas planteados en saberes especificos.

Aplica nuevas herramientas para dar soluciones a problemas
en salud.

Asocia de manera creativa diferentes herramientas
metodolégicas con las preguntas-problemas a resolver.

Innova estrategias y herramientas pertinentes para el estudio
de las preguntas problemas.

Impulsa la actividad investigativa en los grupos de los cuales
el estudiante hace parte.

Promueve la discusion y el libre cambio de ideas entre los
miembros del grupo de investigacion.

Propone nuevas maneras para la resolucion de problemas.

Evalta criticamente los diferentes métodos disponibles con
el fin de usar el mas adecuado para resolver los problemas de
investigacion.

Analiza de manera critica las diferentes estrategias planteadas
para resolver las preguntas-problemas, usando para ello
factores de evaluaciéon como relacion costo-beneficio,
pertinencia, eficiencia y efectividad.

Proponer, argumentar y estructurar un discurso légico
alrededor de la investigacién abierto al didlogo y a la
discusion cientifica.

Escribe la propuesta de investigaciéon de manera clara, precisa,
concisa, légica y pertinente, en donde se vea claramente que
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las estrategias metodolégicas planteadas estan conectadas con
los objetivos a resolver.

Escribe articulos de investigacion y de revision de manera clara,
precisa, concisa y logica.

Comunica sus propuestas teniendo en cuenta el nivel del
auditorio y escogiendo las palabras pertinentes.

Demostrar capacidades intelectuales que apoyan el
proceso investigativo con pertinencia y coherencia en la
estructuracion del proceso del pensamiento que requiere
la investigacion.

Presenta propuestas centradas en una aproximacion hipotético-
deductiva.

Extracta elementos ttiles de un conjunto de observaciones, los
cuales son usados en la construccion de hipoétesis.

Aplica un pensamiento y aproximacion sistémica para la
resolucion de problemas.

Referencia las fuentes bibliograficas utilizadas en la elaboracién
de la propuesta y de articulos de investigacion.

Presenta graficas y tablas que son resultado de la actividad de
la investigacién ejercida.

Presenta un manejo ético de la informacion que se le ha sido
suministrada.

Conocer y aplicar el método cientifico con habilidad y
profundo conocimiento del mismo en cuanto al proceso
de investigacion.

Elabora instructivos de encuesta claros y guardando respeto a
la privacidad del individuo.

Identifica las variables a estudiar.

Clasifica las variables de acuerdo a su naturaleza.
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Define los mejores niveles de medicién correctos para cada
variable.

Aplica la respectiva metodologia, sea descriptiva, analitica o
experimental, pertinente para la pregunta problema.

Disefia y ejecuta los respectivos controles y grupos control
para evitar los sesgos en el desarrollo de la propuesta de
investigacidn.

Aplica las respectivas herramientas estadisticas para el
adecuado analisis de los resultados.

Identifica las diferentes bases de datos disponibles para la
obtencion de la informacién necesaria para la elaboracién de
la propuesta de investigacion y articulos en revistas.

Selecciona la base de datos pertinente para la elaboracién de
la propuesta.

Referencialos articulos usados enla elaboracion de la propuesta
y/o articulo de investigacion.

Solicita evaluacion por otros pares expertos en el area de la
propuesta.

Crea y forma parte de redes de investigacion en el area del
tema de la propuesta.

Tener una actitud respetuosa y tolerante hacia las ideas
de los demas como principio de convivencia y solidaridad,
con lo cual demuestra su buena capacidad de trabajo en
equipo.

Disiente de manera afable y respetuosa de las ideas de otras
personas.

Entender la implicacion ética de los procesos investigativos
defendiendo sus principios y valores con solidez y
criterio.
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10.

80

Guarda la privacidad de los pacientes.

Implementa medidas para preservar la informacion
suministrada.

Redacta y presenta documentos de consentimiento
informado.

Define y aplica los criterios de Helsinki.
Define y aplica las normas de bioseguridad.

Trata de manera respetuosa y humana a los pacientes
involucrados en los estudios.

Aplica los principios de tratamiento ético a los animales.

Distinguir los hechos relevantes de los secundarios y
de los principios en los que se sustentan, estableciendo
diferencias entre lo que es objetivo de lo opinable y de lo
que es un juicio de valor.

Toma decisiones basado en un pensamiento critico y
determinado por una consistente evaluacién de las diferentes
propuestas y estrategias.

Utilizar las herramientas que aportan las tecnologias de la
informacion y la comunicacion escogiendo las que brinden
la mejor evidencia posible como soporte a los procesos
investigativos.

Basa su argumentacion investigativa en procesos muy bien
documentados y con la mejor evidencia posible.

Evaltia la literatura cientifica ponderando su valor para poderla
aplicar dentro de la investigacion.

Busca la informacién mas pertinente y de mayor validez para
el proceso investigativo.

Reconocer los fendmenos biol6gicos, fisicos y quimicos y sus
respectivos procesos a nivel molecular, celular, estructural
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11.

12.

y funcional, que son prioritarios conceptualmente con
respecto al estado actual de la investigacion en el ser
humano.

Aplica los principios fisicoquimicos, moleculares, celulares,
bioquimicos y fisiolégicos en la elaboracién de la propuesta
investigativa de manera clara, pertinente y légica.

Define los principios fisicoquimicos, moleculares, celulares,
bioquimicos y fisioldégicos que pueden estar operando en una
determinada situacion de salud.

Aplica los conceptos basicos de ontogenia prenatal y sus
alteraciones a la investigacion en el ser humano.

Entender las bases conceptuales que la epidemiologia
aporta alaaccion investigativa teniendo en cuenta nuestro
contexto sociopoblacional.

Aplica las herramientas y estrategias epidemiolégicas en la
formulacién del proyecto para entender la dindmica e historia
de la enfermedad a nivel poblacional.

Realiza investigacion sociopoblacional aplicando los
conocimientos epidemiolégicos y del método cientifico.

Comunicar las ideas, proyectos y resultados de la
investigacion de manera verbal o escrita a otros grupos
de personas o comunidades cientificas de tal forma que
haga evidente la conviccidn, la excelente argumentacion
y seguridad en la transmision del conocimiento.

Comunica sus propuestas teniendo en cuenta el nivel del
auditorio y expresa sus ideas y propuestas de manera clara,
precisa, légica y pertinente.

Utiliza un lenguaje adecuado, tanto el verbal, oral o escrito,
como el no verbal, en forma propia, clara, correcta y pertinente
de acuerdo con los diferentes sentidos e intenciones de la
comunicacion.
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13.

14

15

Colaborar en la recoleccion de datos y ordenamiento
de los informes del trabajo investigativo siguiendo los
lineamientos de la epidemiologia clinica y/o del método
cientifico.

Elabora de manera correcta los instructivos necesarios para
las encuestas.

Clasifica la informacién obtenida de acuerdo a las variables a
estudiar.

Elabora de manera correctalos documentos de consentimiento
informado.

Elabora una historia clinica pertinente con la informacién
suficiente y necesaria para la propuesta de investigacion.

Elabora y mantiene libros de laboratorio en donde el estudiante
y profesional médico guarda la metodologia empleada asi como
los resultados obtenidos.

Presenta informes de manera clara en donde se detallen los
resultados salientes del proceso de investigacion.

Colaborar en la identificacion de los problemas basado en
el pensamiento cientifico.

Identifica preguntas-problema pertinentes y participa
en la elaboracidon de estrategias para resolver dichos
interrogantes.

Diseiiar, ejecutar y evaluar bajo un perfil ético, de manera
individual y colectiva, proyectos encaminados a obtener
conocimientos que mejoren o perfeccionen su desempeiio
profesional y contribuya al desarrollo de la ciencia
(Investigacion cientifica).

Disefia, ejecuta y evaliia con ética los trabajos investigativos.
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Administracion y Gestion

1. Diagnosticar necesidades y planear servicios de salud

coherentes con la problematica sociopoblacional.
Diagnostica el estado de salud de las comunidades.

Identifica oportunidades de mejoramiento en organizaciones
del primer nivel de atencion.

Diagnostica necesidades de recursos humanos, de recursos
fisicos y financieros de organizaciones del primer nivel de
atencion.

Organizar planes, programas, proyectos, equipos y comités
dentro de los servicios de atencion en salud con eficiencia
y calidad de acuerdo con las necesidades del individuo, la
familia o la comunidad.

Elabora planes y programas de salud en organizaciones del
primer nivel de atencién y direcciones locales de salud.

Elabora la programacion de las actividades y los recursos de
los programas de promocién y prevencidn.

Elabora proyectos de investigacion en organizaciones del
primer nivel de atencién.

Elabora planes de mejoramiento en organizaciones del primer
nivel de atencidn.

Conforma equipos multidisciplinarlos de atencién en
organizaciones del primer nivel de atencién.

Conforma comités cientificos y administrativos.

Dirigir y liderar planes, programas, proyectos,
organizaciones, equipos y comités en salud con
responsabilidad y eficiencia.

Asigna racionalmente recursos fisicos y financieros en
organizaciones del primer nivel de atencion.
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Lidera procesos de cambio institucionales.

Lidera equipos multidisciplinarios de atencién en organizaciones
del primer nivel de atenci6n.

Lidera equipos de de trabajo en proyectos de investigacion.

Concerta programas o acciones de salud con lideres comunitarios
o autoridades municipales o regionales.

Orienta comités cientificos y administrativos.

Evaluary controlar acciones de salud de manera que logre
dar seguimiento de calidad a los procesos.

Dirige y coordina las acciones de traslado de pacientes a otros
niveles de atencidn.

Identificalideres dentro de las organizaciones del primer nivel
de atencion, y la comunidad.

Hace seguimiento por indicadores de planes, programas y
proyectos en salud.

Autoevalda la calidad de los servicios prestados.

Conocer y aplicar las exigencias que implica el participar
en los sistemas de salud con eficiencia.

Evaltala calidad delos servicios prestados porlas organizaciones
del primer nivel de atencion.

Evalda el desempefio de equipos multidisciplinarios y comités
en organizaciones del primer nivel de atencion.

Conoce las normas que afectan a una organizacion prestadora
de servicios del primer nivel de atencién y a las direcciones
locales de salud.

Conoce las normas que rigen el sistema nacional de salud.

Conoce las normas que rigen el subsistema de calidad dentro
del sistema nacional de salud.
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Responder a las exigencias que el sistema de salud
establezca de manera adecuada y puntual.

Conoce los fundamentos de sistemas comparados de salud.

Conoce las normas que rigen el accionar de un médico dentro
del sistema nacional de salud.

Colabora efectivamente en la adecuacion de una organizacion
prestadora de servicios del primer nivel de atenci6on a las
normas que rigen el sistema nacional de salud.

Utilizar las herramientas que el sector salud establece a
beneficio de su accién profesional.

Adecta sus acciones a las normas que rigen el accionar de un
médico dentro del sistema nacional de salud.

Colabora activamente en las acciones de auditoria y evaluacién
de sus acciones dentro del sistema nacional de salud.

Conoce los mecanismos de defensa de los derechos de los
pacientes dentro del sistema nacional de salud.

Conoce los mecanismos de control ético y técnico cientifico de
la practica profesional dentro del sistema nacional de salud.

Muestra actitudes positivas para la autoformacion y el
desarrollo personal.

GRADOS DE DELEGACION PARA EL RESIDENTE
POR ANO

El grupo de expertos definira el grado de delegacion de funciones
para los residentes en los diferentes niveles de su formacidn.
Esto tiene tres objetivos principales, uno definir igualmente las
responsabilidades de supervision de parte de los niveles jerarquicos
superiores; dos establecer la competencia asistencial del residente
durante su proceso de formacién; y, tres definir, con base en esta
competencias criterios que permitan la facturacién de las acciones
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de los residentes ante el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Este punto puede ser la base que permita el reconocimiento
econdmico del trabajo del residente dentro del Sistema

DEFINICION DE COMPETENCIAS
COMPLEMENTARIAS Y SUSTITUTIVAS DEL
EGRESADO

Este punto es de gran importancia para establecer las competencias
de caracter interdisciplinario que tienen que ver con especialistas
de diversas areas o con especialistas de la misma area con niveles
de formacion distintos. De esta manera se busca dirimir a través
del consenso las condiciones patoldgicas y organicas que se cruzan
entre las diversas especialidades, dandole claridad al Sistema
en cuanto a quién es COMPETENTE para QUE, bajo diversas
circunstancias, y cuando hay situaciones en que especialistas de
areas distintas son igualmente COMPETENTES.
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ANEXOS

ANEXO 1: Denominaciones de Especialidades Médico
Quirurgicas aceptadas en diversos bloques y paises del
mundo.

Mercosur

Anatomia Patolégica

Anestesiologia

Cardiologia

Cirugia General

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica y Reparadora; Cirugia Plastica; Cirugia
Plastica Reparadora.

Dermatologia

I AR S

~

8. Endocrinologia; Endocrinologia e Metabologia.
Fisiatria

10. Gastroenterologia

11. Tocoginecologia; Ginecologia e Obstetricia; Ginecobstetricia

12. Hematologia; Hemato/Hemoterapia

13. Hemoterapia

14. Terapia Intensiva; Medicina Intensiva; Medicina Critica

15. Clinica Médica; Medicina Interna

16. Medicina del Trabajo.

17. Nefrologia

18. Neumologia

19. Neurocirugia

20. Neurologia

21. Oftalmologia

22. Oncologia Clinica

23. Ortopediay Traumatologia

24. Otorrinolaringologia
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25. Pediatria

27. Radiologia

29. Urologia

European Union Medical Specialities UEMS

1. Alergologia.

3. Anestesiologia.

5. Cardiologia.
5.1.1 Divisién de Cardiologia Pediatrica

7.  Cirugia Oro-Maxilo-Facial y Estomatologia.

9. Cirugia Vascular.

11. Dermato-Venereologia.

13. Enfermedades Infecciosas.

15. Geriatria.

17. Medicina Fisica y Rehabilitacion.

19. Medicina Nuclear.
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21. Microbiologia Médica.

23. Neumologia.

25. Neurofisiologia.

27. Oftalmologia.

29. Otorrinolaringologia.

31. Psiquiatria del Nifio y Adolescente y Psicoterapia.

33. Radiologia.

33.0.1. Divisién de Neuroradiologia.

35. Reumatologia

37. Urologia.

Cuenta ademas con los siguientes Comités Multidisciplinarios:

1. Cirugia de Mano.
2. Enfermedades Autoinmunes.
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Genética Clinica.

Medicina de Cuidado Intensivo.
Medicina de Emergencias.
Medicina del Deporte.
Medicina del Dolor.

Urologia Pediatrica.

© N oW

American Council Graduates Medical Education, ACGME

Date: 8/27/2009 - Totals are subject to change during current
academic year.

1. Allergy and immunology

2.1. Adult Cardiothoracic Anesthesiology

2.3. Pediatric anesthesiology

‘*

Dermatology

4.2. Procedural dermatology

5.1. Medical toxicology

5.3. Sports medicine

6. Family medicine

6.2. Sports medicine

7.1. Cardiovascular disease
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7.3. Critical care medicine

7.5. Gastroenterology

7.7. Hematology

7.9. Infectious disease

7.11. Nephrology

7.13. Pulmonary disease

7.15. Rheumatology

8.

Medical genetics

8.2. Medical biochemical genetics

9.1. Endovascular surgical neuroradiology

10.1. Child neurology

10.3. Endovascular surgical neuroradiology

10.5. Neurodevelopmental disabilities

11. Nuclear medicine

13. Ophthalmology

14.1. Adult reconstructive orthopaedics
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14.3. Hand surgery

14.5. Orthopaedic sports medicine

14.7. Orthopaedic trauma

15. Otolaryngology

15.2. Pediatric otolaryngology

17. Hospice and Palliative Medicine

18.1. Blood banking/transfusion medicine

18.3. Cytopathology

18.5. Hematology

18.7. Neuropathology

18.9. Selective pathology

19.1. Adolescent medicine

19.3. Pediatric cardiology

19.5. Pediatric emergency medicine

19.7. Pediatric gastroenterology
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19.9. Pediatric infectious diseases

19.11. Pediatric pulmonology

19.13. Pediatric sports medicine

19.15. Pediatric transplant hepatology

20.1. Neuromuscular Medicine

20.3. Spinal cord injury medicine

22. Plastic Surgery - Integrated

22.2. Hand surgery

23.1. Medical toxicology

24. Psychiatry

24.2. Child and adolescent psychiatry

24.4. Geriatric psychiatry

25. Radiation oncology

26.1. Abdominal radiology

26.3. Endovascular surgical neuroradiology

26.5. Neuroradiology
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27.
28.

29,

30.
31.

32.
33.

26.6. Nuclear radiology

26.7. Pediatric radiology

26.8. Vascular and interventional radiology
Sleep medicine

Surgery

28.1. Hand surgery

28.2. Pediatric surgery

28.3. Surgical critical care

28.4. Vascular surgery

28.5. Vascular surgery - Integrated
Thoracic surgery

29.1. Congenital Cardiac Surgery
Thoracic Surgery - Integrated
Urology

31.1. Pediatric urology
Transitional year

Internal Medicine/Pediatrics

Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.
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ANEXO 2: Especialidades Médicas (con base en las
denominaciones reportadas a ASCOFAME en 2006)

1. ALERGOLOGIA CLINICA

2. ANESTESIA CARDIOTORACICA

3. ANESTESIA CARDIOVASCULAR

4. ANESTESIA CARDIOVASCULAR Y DEL TORAX

5. ANESTESIA CARDIOVASCULAR Y TORACICA

6. ANESTESIOLOGIA

7. ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

8. ANGIOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO VASCULAR

9. CARDIOLOGIA

10. CARDIOLOGIA ADULTOS

11. CARDIOLOGIA CLINICA

12. CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

13. CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA Y HEMODINAMIA

14. CARDIOLOGIA PEDIATRICA

15. CUIDADO INTENSIVO

16. DERMATOLOGIA

17. DERMATOLOGIA ONCOLOGICA

18. DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO

19. ECOCARDIOGRAFIA

20. ELECTROFISIOLOGIA CLINICA, ESTIMULACION Y ARRITMIAS

21. ELECTROFISIOLOGIA CLINICA, MARCAPASOS Y ARRITMIA
CARDIACA
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22. ENDOCRINOLOGIA 44, MEDICINA DE URGENCIAS

23. ENDOCRINOLOGIA (MEDICOS GENERALES) 45. MEDICINA DEL DEPORTE

24. ENDOCRINOLOGIA CLINICA Y METABOLISMO 46. MEDICINA DEL TRABAJO

25. ENFERMEDADES INFECCIOSAS 47. MEDICINA ESTETICA

26. GASTROENTEROLOGIA 48. MEDICINA FAMILIAR

27. GASTROENTEROLOGIA (MEDICOS GENERALES) 49. MEDICINA FAMILIAR INTEGRAL

28. GASTROENTEROLOGIA CLINICA Y ENDOSCOPIA DIGESTIVA 50. MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
29. GASTROENTEROLOGIA Y ENDOSCOPIA DIGESTIVA 51. MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
30. GENETICA MEDICA 52. MEDICINA INTERNA

31. GERIATRIA (MEDICOS GENERALES) 53. MEDICINA INTERNA GENERAL

32 HEMATOLOGIA 54. MEDICINA INTERNA-GERIATRIA

33. HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA CLINICA 55. MEDICINA VASCULAR

34. HEMODINAMIA 56. NEFROLOGIA

35. HEMODINAMIA, CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA, 57. NEFROLOGIA PEDIATRICA
VASCULAR 58. NEONATOLOGIA

36. HEMODINAMIA Y CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA 59 NEUMOLOGIA

37. INFECTOLOGIA (MEDICOS GENERALES) 60. NEUMOLOGIA CLINICA (MEDICOS GENERALES)
38. MEDICINA AEROESPACIAL 61. NEUMOLOGIA PEDIATRICA

39. MEDICINA APLICADA A LA ACTIVIDAD FiSICA Y EL DEPORTE 62. NEUROFISIOLOGIA CLINICA

40. MEDICINA CRITICA 63. NEUROLOGIA

41. MEDICINA CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO 64. NEUROLOGIA CLINICA

42. MEDICINA DE EMERGENCIAS 65. NEUROLOGIA PEDIATRICA

43. MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y EL DEPORTE 66. NEUROPEDIATRIA
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67.
68.
69.
70.
71.
72.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
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ONCOHEMATOLOGIA PEDIATRICA
ONCOLOGIA CLINICA

ONCOLOGIA PEDIATRICA

PEDIATRIA

PERINATOLOGIA Y NEONATOLOGIA
PSIQUIATRIA

PSIQUIATRIA DE ENLACE

PSIQUIATRIA DE NINOS Y ADOLESCENTES
PSIQUIATRIA GENERAL
REHABILITACION ONCOLOGICA
REUMATOLOGIA

REUMATOLOGIA (MEDICOS GENERALES)
TOXICOLOGIA CLINICA

Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.

ANEXO 3: Especialidades Quirurgicas (con base en las
denominaciones reportadas a ASCOFAME en 2006)

1. CIRUGIA ARTROSCOPICA DE PIE Y TOBILLO

2. CIRUGIA CARDIOVASCULAR

3. CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

4. CIRUGIA DE COLUMNA

5. CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRA, PELVIS Y ACETABULO
6. CIRUGIA DE MAMA Y TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS

7. CIRUGIA DE MANO

8. CIRUGIA DE MANO Y MIEMBRO SUPERIOR

9. CIRUGIA DEL TORAX

10. CIRUGIA GASTROINTESTINAL Y ENDOSCOPIA DIGESTIVA
11. CIRUGIA GENERAL

12. CIRUGIA GINECOLOGICA Y LAPAROSCOPICA

13. CIRUGIA INFANTIL

14. CIRUGIA ONCOLOGICA

15. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

16. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

17. CIRUGIA PEDIATRICA

18. CIRUGIA PLASTICA

19. CIRUGIA PLASTICA FACIAL

20. CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA MAXILOFACIAL Y DE LA
MANO

21. CIRUGIA PLASTICA, MAXILOFACIAL Y DE LA MANO
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22.
23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43.

CIRUGIA PLASTICA: ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y DEL REEMPLAZO ARTICULAR
DE

CIRUGIA VASCULAR

CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA
CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA
CIRUGIA Y UROLOGIA PEDIATRICA
COLOPROCTOLOGIA

GINECOLOGIA ONCOLOGICA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
GLAUCOMA

LARINGOLOGIA Y VIA SUPERIOR
MEDICINA MATERNO FETAL
MEDICINA PLASTICA ONCOLOGICA
NEUROCIRUGIA

OCULOPLASTIA

OFTALMOLOGIA

OFTALMOLOGIA ONCOLOGICA
ORAL Y MAXILOFACIAL
ORTOPEDIA INFANTIL
ORTOPEDIA ONCOLOGICA
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
OTOLOGIA
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44. 0TOLOGIA Y OTONEUROLOGIA
45. OTORRINOLARINGOLOGIA

46. REHABILITACION ONCOLOGICA
47. UROLOGIA
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ANEXO 4: Especialidades Diagndsticas (con base en las
denominaciones reportadas a ASCOFAME en 2006)

1. ANATOMIA PATOLOGICA

2. ECOCARDIOGRAFIA

3. IMAGEN CORPORAL

4. IMAGENES DIAGNOSTICAS CLINICAS

5. IMAGENOLOGIA ONCOLOGICA

6. MEDICINA ANATOMIA PATOLOGICA

7. MEDICINA FORENSE

8. MEDICINA NUCLEAR

9. NEURORADIOLOGIA

10. PATOLOGIA

11. PATOLOGIA ANATOMICA Y CLINICA

12. PATOLOGIA ONCOLOGICA

13. RADIODIAGNOSTICO

14. RADIOLOGIA

15. RADIOLOGIA DE TRAUMA Y URGENCIAS
16. RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
17. RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
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ANEXO 5: Autorizacion de ASCUN para usary adaptar resultados
del Proyecto 6x4 UEALC
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Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.
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MEMORIAS: I CONSE]O DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DE ASCOFAME

12 de Octubre de 2009.

INTRODUCCION

Doctor RICARDO H. ESCOBAR GAVIRIA, M.D.
Jefe Division de Educacién e Investigacion
Coordinador del Evento

ASCOFAME

Queremos darles la bienvenida a la primera reunién del Consejo
de Especialidades Médicas de ASCOFAME.

Es muy grato para nosotros, y motivo de orgullo, hacer este
relanzamiento del Consejo de Especialidades Médicas que es
una instancia, que al interior de ASCOFAME, y para en pais en el
pasado, ha tenido una tradicién histdrica y gran importancia para
el desarrollo de las Especialidades Médicas en Colombia.

Se encuentran en esta mesa los sefiores Decanos y Jefes de
Postgrados de las Facultades de Medicina vinculadas ala Asociaciéon
Colombiana de Facultades de Medicina; nos acompafian también:
el Doctor Luis Carlos Ortiz, Director de la Direccién Andlisis y
Politicas de Recursos Humanos del Ministerio de la Proteccion
Social; El Doctor Roberto Baquero, Presidente del Colegio Médico
Colombiano; el Doctor Javier Pérez, Presidente de la Asociacién
Colombiana de Sociedades Cientificas y representantes de algunas
de las Sociedades Cientificas.

El objetivo de esta reunion es basicamente que podamos definir
una serie de criterios importantes alrededor de temas importantes
de las Especialidades Médicas: vamos a tener dos momentos, un
momento inicial de contextualizacion del tema de las Especialidades
Médicas en el pais y posteriormente, un momento de talleres,
plenarias y recomendaciones hacia el final de la tarde.

105



Memorias del Consejo de Especialidades Médicas Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.

SALUDO DE BIENVENIDA

Doctora Liliana Arias Castillo, M.D.
Presidenta de la Junta Directiva de ASCOFAME

Muy buenas tardes para todos y todas un saludo para la Junta
Directiva y la mesa principal con las personas Directores de las
Divisiones de ASCOFAME y bienvenida para decanos, decanas y
directoresy directoras de postgrados clinicos que nos acompaiian
en la tarde de hoy.

Esencialmente como Presidenta de la Junta Directiva con el
derrotero y con los objetivos que nos hemos propuesto durante
estos meses estaba como prioridad el relanzamiento como
manifestaba, el Doctor Escobar, del Consejo de Especialidades
Médicas una vez que como Asociacién Colombiana de Facultades
de Medicina y agrupando a la mayoria de las Escuelas y Facultades
del pais es muy importante para nosotros ocuparnos de los temas
de educacién médica no solamente en el nivel del pregrado sino en
el nivel del postgrado.

Teniendo en cuenta cudl es rol que nos compete como Asociacion
y los imperativos globales que demanda la sociedad como los
estandares, no solo de calidad sino las necesidades que se tienen
en cuanto a la misma estructura de las escuelas y los programas,
en referencia al rol que ese profesional egresado del pregrado
de las especialidades juega en la sociedad, en el sentido de su
profesionalismo, de la ética, del humanismo y de la incorporacion
de las nuevas tecnologias no solamente, para la educaciéon médica
sino para los desarrollos de cada una de las especialidades es,
de suma importancia poder estar en estas reuniones de grupo y
trabajar como Consejo de Especialidades Médicas con las diferentes
instancias que tienen que ver no solamente con la formacion sino
con el ejercicio profesional de cada uno, en los campos clinicos,
psicosociales y en salud publica.
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Como Asociacién debemos pensar, no solamente en lo que nos indica
y lo que tenemos por delante con la Ley de Talento Humano, sino
con todos los procesos de educacion continuada. Es muy importante
empezar a fijar los estdndares para poder hacer la actualizacion
de lo que tuvimos hace algunos afios, conocido por todos ustedes
como el gran libro rojo de las especialidades Médicas a la luz del
contexto que tenemos en la actualidad y a las necesidades que
presenta la poblacidn, a las exigencias de tener unos parametros
de calidad y a empezar a definir una serie de elementos que se
nos presentan, como multiples denominaciones para una misma
especialidad, y como la necesidad de de establecer un nimero de
créditos promedio, y una cantidad de temas que hemos identificado
y otras que esperamos que con estas reuniones empiecen a surgir
que son de la competencia y el interés de cada uno de nosotros.

Este es el sentido por el cual ASCOFAME con sus objetivos, y
su proposito de adecuarse al contexto, tanto nacional como
internacional, empieza por este Consejo de Especialidades Médicas
y mafiana con el gran foro para dar respuestas a las tareas y al
compromiso que como Asociaciéon tenemos con todos y cada uno
de ustedes y de las facultades o programas que estan a su cargo, y
que, como a ustedes, nos compete como responsabilidad social.

Bienvenidos y bienvenidas y muchas gracias.
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PROBLEMATICA DE LAS ESPECIALIDADES
MEDICAS EN COLOMBIA

Doctor Ricardo Humberto Rozo Uribe, M.D.
Director Ejecutivo de ASCOFAME

Muchas gracias Doctor Escobar, antes que nada quiero comenzar
dandole las gracias a los Sefiores Decanos y a los Jefes de Postgrados,
Departamentos y de Unidades Médicas que han acogido este
llamado y de igual manera y de una forma muy especial al Doctor
Luis Carlos Ortiz, Director de la Direccién Andlisis y Politicas de
Recursos Humanos del Ministerio de la Protecciéon Social, al Doctor
Javier Pérez Presidente de la Asociacién Colombiana de Sociedades
Cientificas y al Doctor Roberto Baquero Presidente del Colegio
Médico Colombiano.

Hemos invitado otra serie de estamentos, como la Academia
Nacional de Medicina, y representantes de la Sala de Salud CONACES,
que nos acompafiardn mafiana en el Foro, porque creemos se han
presentado una serie de cambios importantes en el desarrollo y las
necesidades de las Especialidades Médicas en Colombia.

Hace unos meses salié publicado el estudio nacional de recursos
humanos, desarrollado por CENDEX bajo el auspicio del Ministerio
dela Proteccion Social, en el cual se afirma que existe una deficiencia
de especialistas para el afio 2010 si no estoy mal alrededor de
5.7%,1a cual se ird incrementado, alrededor del 11% parael 2011
y para dentro de 15 o 20 afios tendremos, si no se modifican las
tendencias, una gran deficiencia de los especialistas para atender
las necesidades de la sociedad colombiana y adicionalmente para
atender la oferta educativa que la universidad colombiana como
tal tiene que dar.

En el estudio mencionado dice que hay un déficit claro de las
especialidades de medicina interna pero que sobran o que hay en
exceso en pediatria; podriamos discutir la validez de los estudios
pero son los estudios con los cuales se estan tomando unas grandes
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decisiones, y esto puede originar el cambio mas importante en el
ejercicio profesional desde la Ley 100.

Las Facultades de Medicina no podemos desconocer la
responsabilidad social que tenemos con el recurso humano y en su
formacion de recurso humano, pero tampoco podemos ser ajenos a
los conceptos de universitologia que implican de una u otra manera
universalidad del pensamiento y una serie de principios que debe
cumplir la Universidad y entre ellos, uno de los elementos que
mas importantes han sido en los Gltimos afios y que han defendido
la profesién médica, los conceptos de autonomia, autocontrol y
autogobierno para poder nosotros hablar de una profesiéon médica,
esta autonomia, autocontrol y autogobierno.

Se ha hablado mucho de lo que son las competencias en medicinay
nosotros tenemos claro que hay que hacer una clara diferenciaciéon
entre competencias formativas y en competencias laborales; a través
dela historia de la educacion médica en Colombia, es bien conocido
que un residente requiere formacion en docencia, en investigacion,
en competencias especificas incluso de comunicacién, pero nuestro
Sistema de Seguridad Social en Salud, no ha reconocido estas
competencias y mas bien ha ido buscando la manera de determinar
competencias laborales, que se alejen de esas competencias
formativas. Es indudable que las competencias laborales
requieren una altisima dosis de competencia de conocimiento y
esta es fundamental para el desempefio. Dicho de otra forma las
competencias laborales y de formacién son complementarias, no
son excluyentes. Sin embargo hemos visto con precaucién como
el Sistema de una u otra manera ha puesto énfasis solamente
en la competencia laboral sin tener en cuenta la necesidad de la
competencia formativa y esto tiene implicaciones porque de una
u otra forma es afectar esa autonomia, autocontrol y autogobierno
que rige la formacion de nuestros profesionales; que exige que nos
mantengamos como profesiones y no como ocupaciones lo cual es
un factor diferenciador fundamental.

La universidad estd obligada a formar en estas competencias,
tanto la publica como la privada, y esto exige una ruptura en el
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pensamiento de lo que hasta este momento han significado las
exigencias que se le hace a la universidad de incremento de cupos.
El esfuerzo de una Universidad de calidad en el sentido que va a
tener que aumentar su nimero de profesores, mantener o alcanzar
unos adecuados convenios de docencia servicio, la estandarizacion
de una carrera docente y unos niveles de exigencia y competitividad
en investigacion, amén de otra gran cantidad de indicadores de
eficiencia, exigen, repito tanto para la Universidad publica como
privada, una clara definicién de los recursos para poderlo hacer.

Este esfuerzo de la Universidad, para cumplir con su responsabilidad
social también requiere que nuestro Sistema de Seguridad Social
evite distorsiones de lo que significa la necesidad de formacién de
los cuerpos docentes en los conceptos de autonomia y autocontrol
y de formacion de practicas de competencias docentes. Para
ejemplificar el tema de las competencias docentes permitaseme
hacer un simil con el maestro de ajedrez que juega en simultaneas:
es muy normal que el maestro le gane a todos y tenga todos los
partidos en su cabeza. Esto ha pasado en la docencia durante
muchisimos afios; un buen docente que es capaz de mantener un
grupo de residentes que tiene bajo su responsabilidad, y pueda dar
y controlar conductas para sus pacientes.

Se ha visto, sin embargo, una distorsién de ese fenémeno de
competencias y ante el déficit de especialistas se esta poniendo en
el ejercicio de la profesion, un médico especialista que tenga bajo
su responsabilidad cinco o seis médicos generales simplemente
por aumentar el nimero de pacientes.

El Sistema tiene que ir de la mano de la Universidad y tiene que
ser respetuoso de los principios éticos que rigen la formacion:
manteniendo los mejores niveles de entrenamiento y el desarrollo
de competencias puede transigir en muchas formas para dar
respuesta a las necesidades del pais, pero en las respuestas de las
encuestas que nosotros hicimos ninguna mostro o quiso si quiera
poner en tela de juicio la calidad de sus procesos formativos. La
calidad es un objetivo comun, tanto de la Universidad, como del
Estado, de los cuerpos gremiales, de las sociedades cientificas y
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esa calidad debe seguir porque debe mantenerse el reconocimiento
internacional que tiene la medicina colombiana.

Mencionaba la Doctora Liliana y el Doctor Escobar como en entre
el ano 2002y 2003 ASCOFAME publicé el Informe Consolidado de
las Especialidades Médicas en Colombia, ese informe (jocosamente
llamado en el Ministerio y en muchos sitios la biblia, el libro rojo)
fue muy util y ha permitido la organizacién de las especialidades
y tenemos el convencimiento que requiere una revision muy seria
y muy responsable. Cuando se realiz6 el estudio que dio origen a
ese libro se delimitaron 87 especialidades que en los tltimos cinco
afios aumentaron a 145 especialidades y esas 145 especialidades
son diversas a como, por ejemplo lo que tiene Europa, que reconoce
algo menos de 50 especialidades y los Estados Unidos que tiene sus
especialidades clasificadas por en 45 board.

Bajo el concepto de autonomia universitariay de las “necesidades”
del pais han ido apareciendo una serie de especialidades que
pueden en un momento dado ser secundarias a las necesidades
de mercadeo de las EPS, o de algunas sociedades cientificas. Voy
a poner un ejemplo el sefior que viene y se especializé en X, Y o Z
cosa se une con tres o cuatro que tuvieron esa area de interés y van
generando una eventual seleccion adversa para volver especialidad
cosas que eventualmente no son especialidad como tal y obedece
mas a situaciones particulares.

Se ha visto también como hay denominaciones diferentes en el pais
con perfiles académicos iguales, unas se llaman radiologia, por decir
algo, otras se llaman radiologia e imagenes diagndsticas y otras se
llaman imagenologia; en el fondo es lo mismo.

También tenemos situaciones heterogéneas en cuanto a duracién:
hay programas, por decir algo, de Ginecologia y Obstetricia de
tres y de cuatro afios; los hay de Neurocirugia de cuatro afios y de
cinco afos. Sin unos cambios, sin unas estandarizaciones diferentes
hay unos pre-requisitos que se han ido cambiando para otorgar
los mismos titulos: programas de Reumatologia para médicos
generales, Reumatologia para especialistas en medicina interna.
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;Qué tan académica y cientificamente valida es la especializacion
en una técnica o en el uso de una tecnologia? son validas, por
ejemplo, la especialidad de la Ginecologia Laparoscépica?; o la
Ecocardiografia?

Y hay otra serie de inquietudes que quiero mencionar:

(Qué tan valida es la generacion de esta medicina itinerante donde
eventualmente esta llegando un sefior que hace 15 angioplastias
y dos estudios electrofisioldgicos en la otra sala y no volvié a ver
al paciente?

(Hasta qué punto se existen posiciones dominantes desde el punto
de vista gremial para seguir manteniendo el control del mercado y
no formar mas especialistas?

(Hasta qué punto, y esto es muy importante, los sistemas de
habilitacion del gobierno colombiano estan generando seleccion
adversa para la formacién de las mismas especialidades?; que
quiero decir con esto: en el sistema de habilitacién se prohibe
que una persona ofrezca servicios que no pueda documentar
con un titulo. Cuando éramos residentes de Medicina Interna no
pasabamos si no ponfamos un tubo de térax, y ahora sucede que
en un servicio universitario o académico sino se documenta que
es un cirujano de térax no puede poner el tubo de térax, y lo sabe
poner el cirujano, el internista, el intensivista.

;Qué vaapasar con el impulso o con incentivo ala carrera docente?
hay facultades en las cual un porcentaje muy alto de sus docentes
son profesores de hora catedra, profesores ocasionales sin una
carrera académica y sin una carrera docente que pueda terminar
en lajefatura en un departamento, como lo es en la mayor parte del
mundo, o que impacta por los logros en investigacion.

;Serad que es necesario que revisemos la capacidad resolutiva
del recurso humano en los diversos niveles de atencion? nuestro
sistema estd montado sobre una base de resolucién de problemasy
no sobre una base de promocién y prevencion. Recordemos también
como desafortunadamente se premia mas el hacer que el pensar.
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;Serad que somos capaces de proponerle al Gobierno un sistema
centralizado de aceptacion de cupos de residencias como sucede
en los Canada y el Reino Unido con el match power? eso nos
pueda mantener un adecuado control para las respuestas de las
universidades a los hospitales.

Recordemos que el residente es un médico en formacion, que hace
parte del sistema y se desempena en él y que en todo los protocolos
de las especialidades tiene capacidades de resolucion por sus
competencias claramente determinados. Sin embargo su accién
no es reconocida por el Sistema, se glosan sus intervenciones y
no se reconoce econémicamente su accién. ;Es el momento que el
Sistema reconozca el trabajo del residente?

(Pueden los hospitales en su relacién con las universidades seguir
siendo escenarios en los cuales de 8:00 a 9:00 y de 9:00 vaya una
universidad y de 10:00 a 11:00 a otra universidad, con docente
que ademas no estd en carrera académica y que por contrato
institucional esta obligado a dar docencia? ;Sera esto coherente
con los proyectos educativos?

Mas que pretender darles soluciones lo que queremos es discutan
muchos de los elementos que he mencionado. Hemos generado
una metodologia las va a explicar y mencionar el Doctor Escobar
pero que puede ser variable que puede ser modificable; lo que no
queremos es que pierda la esencia de este Consejo, la esencia de
esta representatividad.

Este esfuerzo que nosotros los estamos invitando a hacer es
precisamente para darle una herramienta y uninsumo al gobierno,
alasociedad anosotros mismos para tratar de decantary solucionar
esta problematica, en un trabajo que sabemos que es importante
para el pais. Nos corresponde a las facultades de medicina, a
las Sociedades Cientificas, al Colegio Médico, al Ministerio de la
Proteccion Social, a la Sala de Salud del CONACES, a la Academia
Nacional de Medicina, unirnos en este esfuerzo para ir poniendo
un orden especial y especifico. Debemos darle una respuesta al pais
mejorando la capacidad resolutiva de las primeras especialidades y
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no deteriorandola por el aumento indiscriminado de las segundas
y terceras especialidades.

Muchisimas gracias de nuevo por aceptar esta invitacion y los
invito a crear, a innovar y construir un documento que pueda ser
realmente muy importante para el pais.
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CONSEJO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DE ASCOFAME

Doctor RICARDO H. ESCOBAR GAVIRIA, M.D.
Jefe Division de Educacion e Investigacion
ASCOFAME

El objetivo de esta presentacion es contarles como concebimos este
Consejo de Especialidades Médicasy cudl es el trabajo que queremos
hacer alargo, mediano y corto plazo, porque fundamentalmente el
Consejo lo entendemos como una instancia de caracter permanente
y que va a ser un apoyo para el desarrollo de todos estos temas
que nos menciono el Doctor Rozo. Algunos de ustedes conocen los
antecedentes del Consejo General de Especialidades Médicas que
tuvo ASCOFAME, pero yo voy a repasarlo muy brevemente con el
fin de contextualizarlo.

Las Especialidades Médicas en el pais nacieron, mas o menos,
alrededor de 1959 y se se empezaron a formalizar hacia 1962. En
ese momento el Gobierno Nacional promulgé la ley 14 del 62 que
es la ley que rige la practica médica en el pais y esa Ley reconoci6
dentro de su estructura al Consejo General de Especialidades
Médicas de ASCOFAME como el ente asesor del Ministerio de
Salud para todo lo relacionado con el tema. Ese Consejo por estaba
compuesto por las siete facultades de medicina de la época. Estaban
naciendo las especialidades que hemos considerado madres y él
regulé de manera muy seria el desarrollo de las especialidades
del pafs. Yo creo que el reconocimiento que tiene el pafs a nivel
internacional en el tema de las especialidades se lo debe a ese
Consejo, porque las Especialidades nuestras nacieron de una
manera muy ordenada; inclusive cuando uno revisa ahora uno se
pone a ver que Espafia solo asta 1970 empieza a incorporar una
serie de métodos, de reglamentaciones al desarrollo de sus propias
especialidades.

Por supuesto el pais cambié fundamentalmente, sobre todo con la
Ley 100 de 1993 y con la Ley 30 de 1992 y no esperamos que el
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Consejo sea lo mismo. Pero si creemos que bajo una filosofia de
autocontrol, de autogobierno nosotros como Comunidad Académica
Cientifica Médica: ASCOFAME, Facultades de Medicina, Sociedades
Cientificas, Colegio Médico y Gobierno Nacional podemos generar lo
mecanismos y los instrumentos para organizar lo que tenemos.

Con esta idea fundamental estamos concibiendo el Consejo de
Educacion Médica, con una estructura como la que se muestra en
la diapositiva 1:

Consejode Espedalidades Médicas de ASCORAME:

Composicidn

Asociacionas de
sSociedades

Jetaturas e
|:|E'|"It|ﬂﬂ'35. Conaces

postgrados d

Arademia Comité
Macional de intersectorial de
Madicina, THS

gio Madico

La Universidad, representada con las jefaturas de los postgrados de
las facultades de medicina. Entre otras cosas el 90% de programas
de postgrado se desarrollan dentro facultades que hacen parte de
la Asociacioén; con la participacion de la Asociacion de Colombiana
Sociedades Cientificas, las respectivas Sociedades Cientificas, la
Academia Nacional de Medicinay el Colegio Médico Colombiano. Y
por parte de los estamentos gubernamentales: la sala de salud del
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CONACES, que es una instancia que consideramos muy importante
porque ha tomado en gran medida todo lo que tiene que ver con
los el control de los procesos de creacion y desarrollo de las
especialidades y por supuesto el Comité Intersectorial de Talento
Humano de salud que integra los dos ministerios, el Ministerio de
Educaciony el Ministerio de la Proteccion Social, del cual tenemos
larepresentacion hoy por parte del Doctor Luis Carlos Ortiz, el que
creemos que es fundamental para que haga el enlace entre estas
instancias.

(Qué esperamos de este Consejo? Lo voy a plantear en tres grandes
funciones: ustedes en su invitacién recibieron el Acuerdo que crea
el Consejo y alli estan discriminadas las funciones del Consejoy de
los Comités de Especialidades Médicas, pero queremos centrarlas
en estas tres grandes funciones:

1. Desarrollar las bases politicas y los criterios para la
reorganizacion de las especialidades en el pais y esto tiene
que ver por supuesto con especialidades medico quirdrgicas,
que seguramente es el tema en el cual nos vamos a centrar en
la primera fase de su desarrollo, pero también, lo menciono la
Doctora Liliana Arias, en las especialidades que tienen que ver
con el area de salud publica y las especialidades de caracter
administrativo, (sobre todo en estas tltimas también hay una
gran heterogeneidad y una gran diversidad de cosas a las cuales
tenemos que ponerle cuidado y tratar de organizarlas);

2. Establecer competencias genéricas y denominaciones de
las especialidades sobre todo las medico quirturgicas, por lo
menos en estos seis componentes: promocién y prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitaciéon docencia, gestion y
administracidn, esto le da un plus y una diferencia al trabajo
que hicimos en el afio 2002 y el 2003 (Diapositiva 2).
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odlar las hases politicas y los criterias para la e crganiacion do
las especialidades da lamadicin o n las & as

Establecer las Competencias genéricas y denominaciones de tales especialldades en &
COmpOnEnTE;

En esa época el tema de las competencias no lo estdbamos
manejando de la manera como hoy se ha venido incorporando,
no solamente en la vida académica sino en la vida laboral y
queremos hacerlo de manera que nazca de esta comunidad
académica y cientifica, para que no nos lo hagan desde otras
instancias. Tenemos la preocupaciéon que nos lleguen las
competencias de formacion creadas desde instancias laborales,
desde instancias del trabajo. Creemos que tenemos, no solo el
control del conocimiento, sino la capacidad y responsabilidad
con el pais de generar las competencias para la formacién de
nuestros profesionales y de unirnos con las otras instancias
que hacen parte de esta comunidad académica cientifica.

Otra forma de desarrollar las competencias se presenta en la
diapositiva 3.
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En esta diapositiva se hace énfasis en aspectos tales como la
Comunicacion y las Relaciones Interpersonales del profesional,
del cual hay una queja permanente. El Liderazgo y el tema
del profesionalismo esta siendo resaltado en todos los foros
mundiales de practica y educacién médica, le hemos entregado
a otros la potestad de regirnos y la capacidad de autonomia
y de autogobierno la tenemos que recuperar para nosotros.
Un aspecto central son el conocimiento médico y la atencion
al paciente; por supuesto los aspectos de investigacién, de
docencia y gestidn.

Tanto en la primera como la segunda clasificacion de
competencia nos debemos regir bajo los siguientes principios:
el principio de representatividad y por eso queremos que
estén todos los que deben estar y que todos nos sentemos
en la misma mesa, planteemos nuestros acuerdos, nuestros
desacuerdos y busquemos las formas de acercarnos para buscar
un producto que nos hace falta a todos; que haya equilibrio, que
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haya legalidad que haya objetividad en el desarrollo de este
proceso.

3. Latercera gran funcion es generar, a través de los Comités de
Especialidades Médicas recomendaciones especificas para el
desarrollo de dichas especialidades.

;Cudles son los productos que esperamos a grandes rasgos del
Consejo de Especialidades Médicas? Estas se representan en la
siguiente diapositiva:

Feravrinfid arins LSS n Dlivdvdirgirae TR

* Productos esperados
1. Homologacion de las denominaciones de Especialidades
Meédicasy desarrollode criterios para nuevas denominaciones.
2. Disefode las competencias para las respectivas Especialidades
Médicas en: Promocidn y prevencidn; Diagndstico; Tratamiento
¥ rehabilitacidn; Investigacidn; Docencia; Administracidn y
gestidan.

3. Disenode los Requisitos Minimoes de Formacian de acuerdo
con las competencias.

4, Gradosdedelegacion a los residentes por nivel de formacion.

5. Competencias complementarias y sustitutivasdela
especialidad.

El principal y permanente es ser instancia de apoyo al desarrollo
de las Especialidades Médicas del pais, por eso creemos
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El segundo aspecto es definir las competencias genéricas para
los grupos de Especialidades y homologar las denominaciones
existentes. El Doctor Rozo hablé del tema de denominaciones:
este tema lo mencionamos en el trabajo realizado en el 2002-
2003 y llegamos a algunos acuerdos, pero no se generaron
los instrumentos o los mecanismos de facilitacion a través de
los ministerios de manera agil obtener la homologacién de
denominaciones.

Hoy tenemos una coyuntura en la cual los dos ministerios
ellos estdn muy interesados en que podamos organizar las
denominaciones de manera adecuada asi como los criterios
para las futuras especialidades.

En tercer lugar, hoy tenemos alrededor de 148- 150
denominaciones distintas de especialidades y es necesario
establecer recomendaciones especificas de competencias para
cada una de las especialidades. Hay interés en el Gobiernoy en
muchas especialidades en tratar el tema de las competencias
especificas por circunstancias que se presentan de colisién
de competencias entre unas y otras especialidades. Este es
un tema que nosotros debemos abordar de una manera seria
darle una salida responsable a esas colisiones de competencias
que a veces la generamos nosotros mismos, desde nuestros
propios procesos, o de formacién o de practica profesional.
Vamos desagregando una especialidad, tenemos una primera
especialidad a esale derivamos una segunday hasta una tercera;
sin embargo, el de la segunda especialidad sabe hacer muchas
cosas que también hacen los de la tercera Especialidad.

Debemos definir siuna competencia es de uno u otro especialista,
o si es de los dos, o si es necesario que se complementes.

fundamental la representatividad del grupo y la fuerza que
podamos para que seamos un interlocutor valido y permanente
para atender las necesidades que pueda tener el Gobierno
Nacional.
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La organizacién que vamos a tener en este Consejo tiene que
derivar en unos Comités de Especialidades inicialmente en las
Especialidades Médico Quirurgicas, luego abordaremos otras areas
de especialidades, como las administrativas y las de salud publica.
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Tenemos la necesidad y el interés de brindarle al pafs unas
orientaciones muy claras en el tema de las competencias
profesionales y de las competencias de las especialidades médicas.
Esto importante porque existen diversos grupos que han venido o
tienen interés en trabajar el tema desde perspectivas distintas y es
mejor hacerlo estando todos juntos y no por separado: se ha venido
trabajando el tema de las competencias profesionales desde la
Academia Nacional de Medicina, desde el Sena, desde las Sociedades
Cientificas y por supuesto desde las Facultades de Medicina. No
tendria ningtn sentido que nos dispersaramos de esa maneray no
aprovecharamos, sentados en una misma mesa, las posibilidades
de hacer un trabajo concreto y de mucho valor para el pais, desde
una perspectiva de responsabilidad social y de autogobierno.

El Doctor Rozo, también les menciond el estudio de recursos
humanos: se esta planteando que para el 2011, vamos a tener un
déficit de veinticinco mil médicos principalmente especialistas.
Creo que los que mejor conocemos esta situacién somos nosotros
y debemos entrar en la ténica de generar respuestas a ese tipo de
inquietudes y de generarle respuestas al pais. Por supuesto, de
ser eso cierto, nosotros no podemos permitir que haya una oferta
insuficiente de especialistas en el pais como tampoco podemos
saturarlo, y tenemos que ser juiciosos en todo tipo de decisiones
que tomemos sobre ese particular.

Otro objetivo, que debe ser el resultado del anterior, es que podamos
mejorar la capacidad resolutiva de los especialistas de primera
especialidad. Tenemos la preocupacion que por la segmentacién y la
fragmentacién estemos convirtiendo a los especialistas de primera
linea, internistas, pediatras, ginec6logos, en personas altamente
calificadas con baja capacidad resolutiva dentro del sistema; que
personas con ese nivel de calificacion el sistema las dedique a hacer
consulta externa o control de pisos y no le de las suficiente opciones
de capacidad resolutiva. Me parece que es muy bueno para todos
que cada uno se pueda desempeiiar en su campo de trabajo enlo que
mejor sabe hacer y para lo cual fue formado en toda su dimension.
A mi modo de ver es uno de los objetivos mas importantes de este
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trabajo pero requiere que nos pongamos de acuerdo en las cosas
anteriores: en solucionar la heterogeneidad y la multiplicidad de las
especialidades, en las competencias, las denominaciones y oferta
de programas. Si no lo hacemos, seguramente no vamos a llegar
muy lejos en el cumplimiento de este objetivo.

En resumen esperamos los siguientes productos:

Especialidades Riédice Quirdrgleas 2008:
Compatencias ¥ Requlsites Mirimes e Formacian,

 Productos esperados

1. Homologacion de las denominaciones de Especialidades
Médicas y desarrollo de criterios para nuevas denominacione

2. Disefio de las competencias para las respectivas Especialidac
Médicas enPromocién y prevencién; Diagnoéstico; Tratamient:
y rehabilitacién; Investigacién; Docencia; Administracién y
gestion.

3. Disefio de los Requisitos Minimos de Formacién de acuerdo

con las competencias.

Grados de delegacion a los residentes por nivel de formacior

5. Competencias complementarias y sustitutivas de la
especialidad

=

Debo decir que la homologacién de las denominaciones de las
Especialidades Médicas, espero no equivocarme, la podemos
alcanzar relativamente facil porque ya hay unos acuerdos que
obtuvimos en el 2002 en 2003 y que podemos retomar. Desarrollar
los criterios para nuevas denominaciones y la creacién de nuevas
especialidades es un trabajo que va un mas alla del anterior.

Disefio de las competencias para las respectivas Especialidades
en tres grandes grupos de especialidades en las areas Médico-
quirurgicas que identificamos (clasificaciéon que tiene un sentido
estrictamente practico desde el punto de vista de disefio y afinidad
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de competencias): aquellas cuya funcion principal es diagndstica,
como patologia, radiologia, medicina nuclear y donde se requieren
unas competencias distintas a las clinicas (sin componente
quirurgico) y las quirtargicas; en las areas que se mencionaron
antes: Comunicacidn y relaciones interpersonales; Liderazgo y
profesionalismo; Conocimiento médico y atencidn al paciente;
Investigacion; Docencia; y, Administracion y Gestion.

Resalto el tema de la investigacion por la necesidad de fortalecerla
si se quiere, como lo han manifestado varias facultades hacer
real lo que en la ley 100 se plantea que es la homologacion de las
Especialidades Médicas a maestrias, no solamente desde el punto
de vista contractual o de puntajes o de salarios que se utiliza
generalmente en la universidad publica para la contrataciéon de
docentes, sino realmente como reconocimiento a la formacién
cientifica del médico.

La definicion de los grados de responsabilidad y de delegacion de
los diversos niveles de de formacion de los residentes tiene gran
importanciay relacion con una conversacion que tuvimos hace tres
semanas con la Ministra de Educacién y el Ministro de Proteccién
Social, en el cual le pediamos que reconociera las acciones del
residente como un acto médico facturable dentro del sistema. En
esencia que reconozca la accién del residente, que es un médico
en formacion, para que pueda firmar y para que no glosen cuentas
dentro del sistema.

Les explicAbamos que hay unos niveles de delegacién que
hemos manejado tradicionalmente dentro de la formacién de los
especialista y debemos hacerlo explicito para que podamos decirle
al Sistema, tanto a los Ministerios como a las Empresas Promotoras
de Salud, que Residente de nivel 1 o de nivel 2 o de nivel 3 tiene
tal grado de delegacién y de competencia y eso nos facilite que el
Residente, como dice el Doctor Rozo, no sea un accidente para el
sistema, sino que empiecen a ser reconocidos dentro del Sistema e
inclusive se piense seriamente en el tema de su remuneracion.

126

Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.

Otro aspecto, lo mencione hace un momento, es poder definir las
competencias que son complementarias o que son sustitutivas entre
diversas especialidades. Tengo claro que hay momentos en que es
necesario que en un mismo acto se sienten diferentes especialistas
para que se complementen; pero a veces tenemos serias dificultades
para que se reconozcan a uno o otro y se generan conflictos. ;A
quién corresponde cierto acto médico? ;Cuando un especialista
deberia ser o complementado por otro? ;0, el acto médico podria
ser hecho con la misma calidad por uno u otro Especialista?, ;Cuales
son competencia exclusiva de una Especialidad?

Como ven el reto no es sencillo pero queremos contar con ustedes
para iniciar ese proceso, creemos que es un proceso muy importante
para el pais. Cuando nos planteamos hacer el trabajo del 2002 del
2003 también lo veiamos como un trabajo sumamente grande pero
tuvimos el compromiso y el apoyo de todos ustedes. Estoy seguro
que lo podemos volver a hacer y que lo podemos superar. Esa es la
invitacion que queremos hacerles a ustedes, muchisimas gracias.
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INTERVENCION DE LOS PARTICIPANTES

Doctor Gonzalo Lopez, FUCS

Yo creo que este objetivo que se ha trazado ASCOFAME es muy
importante si logramos tener una entidad una institucién magna,
regente que controle y regularice los cursos de postgrados a todos
niveles médicos quirurgicos seria un gran éxito. Indudablemente,
como lo mencioné, la historia de ASCOFAME comenz6 justamente
en 1960 y quienes por esa época estabamos haciendo un curso
teniamos que presentar un examen para que ASCOFAME nos
certificara; luego ha habido una buena regularizacion.

¢Qué pasa con todo lo relacionado que se mencionaba de los cursitos
y les dan titulos de especialistas es que eso no debe ser, que por que
hace un curso de laparoscopia ya es especialista en laparoscopia?
hagamos la diferenciacién de lo que es un curso de postgrado o
un programa, mejor, de postgrado, de un curso o seminario de
determinadas horas y no nos digamos mentiras: las universidades
en su afan econdmico mencionan como especialistas, eso no debe
ser asi. Hay que hacer la diferenciacion del verdadero desarrollo
de un programa.

(Cudl es el otro problema, no nos digamos mentiras, el problema
son la EPS que exigen que quien pase un tubo de torax tiene que
ser cirujano de térax porque si lo pasa el R3, que sabe, al que
le han ensefiado, entonces glosan al hospital. Eso no puede, ser
tenemos que regularizar eso. Otro problema viene en mencion alas
homologaciones de titulos: resulta que vienen a hacer solicitudes
de titulo porque han hecho cursitos, seminarios y ya quieren figurar
por su antigiiedad como especialista; eso tampoco considero yo se
puede aceptar.

Entonces silogramos que haya una entidad regente, basada en todas
lainstituciones que ustedes proponen, podemos lograr hacer mucha
cosas. Es importante que lo definamos y analicemos; yo creo que
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lo basico en todo esto es la buena voluntad con que cada uno de
nosotros colaboremos para hacer una buena institucion.

Doctor Fernando Guzman, U. Militar:

Gracias, muy buenas tardes. Soy Fernando Guzman, Uré6logo Jefe
de postgrados de la Universidad Militar Nueva Granada. En el dia
de ayer se reunieron los jefes de educaciéon médica de unos 10
hospitales de Bogota por que estdn muy preocupados, lo mismo
como estamos nosotros, por el proyecto del decreto por el cual
se regula la relacién docente de servicio para los programas de
formacion superior en el area de salud. Yo creo que aqui estamos
hablando de cosas muy importantes, pero ;qué va a pasar con este
decreto? ese tema creo no se ha tocado aqui y nos lo estan moviendo
los politicos, y si nosotros como médicos no nos movemos nos van
a imponer los cambios.

El segundo punto que queria tocar muy rapidamente antes de
entrar en la discusiéon hemos hablado que debemos formar en
competencias. Aqui hay representantes de la Universidad Javeriana;
ustedes saben que el Instituto Nacional de Cancerologia por XoY
razén termind su vinculacién con la Universidad Javeriana. Desde
hace dos afios no tiene residentes y desde el afio pasado, en agosto,
se firm6 un convenio docente asistencial con la Universidad Militar
Nueva Granada. En el mes de agosto comenzamos a hacer nuevos
programas de estas segundas especialidades y a desarrollar el
programa por competencias, en este mes probablemente estamos
terminando todos los requerimientos del SACES para poder ofrecer
los nuevos programas para el Instituto Nacional de Cancerologia;
y si hay tiempo en algiin momento podemos mostrar la matriz
con que trabajamos nosotros en competencias, pero esto fue un
trabajo muy arduo en el sentido que uno de nuestros docentes,
especialista en esta area, se reunio con los Jefes de servicio, con sus
especialistas de 6:00 am a 9:00 am, tres veces por semana, a discutir
la problematica de su especialidad, a saber qué se hace en cada una
de las areas de la competencia para poder lograr un documento que
sea aprobado y tenga un registro calificado oportunamente. Como
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le digo llevamos un afio largo y este es el momento que ya se esta
colgando en el SACES toda la informacion para que probablemente
el mes entrante haya visita de pares académicos y poder ofrecer
estos nuevos programas.

Doctor Jairo Roa, Universidad de los Andes:

Doctor Escobar muchas gracias, yo creo que es un adelanto
muy importante que ASCOFAME haya retomado este tema. La
ultima vez que funciono el Consejo de Especialidades fue como
en 95, en esa época yo fui el Secretario y se habia realmente
olvidado el tema hasta que se hizo el libro de las competencias
con requisitos minimos. Posteriormente con un trabajo que hizo
ASCOFAME con las Sociedades Cientificas, con los programas con
la Universidad Javeriana, si no estoy mal, terminé con el decreto
de las Especialidades.

Yo creo que hay que tomar dos puntos muy importantes:

El de los hospitales universitarios en alguna parte en este Consejo
tendra que estar la relaciones de docencia servicio y larelacién con
los hospitales universitarios; en un estudio que hizo la Asociacion
de Medicina Interna, en los postgrados de Medicina Interna en la
época en que la Doctora Maria Nelly Nifio era presidente, menos del
veinte por ciento de los docentes tenian vinculacion universitaria y
creo que solo un hospital era de propiedad de la universidad, todos
los otros eran hospitales que estaban con convenio, asi que alguna
manera los hospitales deberan aparecer en este proceso.

Ala Universidad de los Andes le parece que no es equiparable una
Especialidad Medico Quirtrgica con una Maestria. El nimero de
créditos para hacer una maestria es minimo comparado con el
esfuerzo que tiene que hacer un médico para ser especialista; de
hecho lo que nosotros estamos tratando de hacer es convalidar
esto con doctorados, que el proceso de investigacion que se hace
en la Especialidad Medico quirdrgica lleve a que nuevamente los
médicos de este pais podamos tener titulo de Doctor y eso va
pegado a que haya un componente de investigaciéon muy fuerte en
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la especialidad, si se quiere o no para que haya una tesis doctoral,
y al final de pronto los médico seamos doctores. Yo creo de pronto
que el esfuerzo no es para que nos convaliden con magister, que
es muy facil hacer una maestria, sino que en realidad los médicos
tengamos una formacién de Doctor y es algo que debemos impulsar:
ser doctor en medicina o doctor en cirugia dependiendo de la
especialidad medico quirdrgica que haya escogido; que si se puede
ser doctor en salud publica o en administracién. Eso estd montado
ya dependiendo las universidades cémo se haga.

Doctora Nohora Angulo, Universidad de La Sabana:

En la anterior reunién yo no estuve presente pero definitivamente
en los ultimos cinco afios el tema de Educacion Médica ha cambiado
y nos ha cambiado el horizonte de los hospitales universitarios y
de las facultades de medicina; yo pienso que hace cinco afios el
tema de competencias era bastante borroso, no solo para nosotros,
a nivel internacional y global no estaba claramente precisado.
Tenemos dos puntos de partida: el trabajo que se harealizado en las
diferentes facultades de medicina y en ASCOFAME, y probablemente
enla Academia de Medicina; y también, no hay que olvidar que hoy
en dia somos parte de un globo, en las sociedades americanas y
europeas ya existen por especialidades las competencias minimas
requeridas en ese momento y yo pienso que tenemos, con base en
nuestros perfiles particulares, las necesidades locales, regionales,
nacionales identificar cuales de esas competencias son las que
realmente tendriamos que requerir como minimos y cuales como
pais debemos proponer. Esto con miras a estar vinculados a la
sociedad global y darle oportunidades de los futuros especialistas
de la modalidad global.

Ya mencione el tema de los perfiles que es importante revisarlo
antes de hablar de competencias, pero también para hablar de
competencias es necesario, lo que se mencionaba al iniciar la sesion,
que nos pongamos de acuerdo en el tema de créditos y para hablar
de créditos académicos tenemos que hablar necesariamente de
metodologias de aprendizaje: ;qué se aprende en un seminario?
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;qué se aprende con el club de revistas? ; cuanto tiempo de trabajo le
implica a un residente hacer unarevisién de un tema?, no solo enla
presentacion, sino calcularle el tiempo que va a estar estudiando.

También, mas importantes que las competencias, si realmente
queremos definir y trabajar por las competencias, por lo menos
minimas, tenemos que hablar de evaluacién. Porque uno no puede
hablar de competencias si no estd en la capacidad de cambiar la
mentalidad de cémo voy a verificar como profesor, como hospital,
como facultad, las competencias en este especialista que se esta
formando y qué oportunidad le vamos a dar al especialista en
formacion.

Pienso que estos son temas que bien vale la pena tener en cuenta, si
no en este momento en futuras sesiones. Lo mas dificil de establecer
en un curriculo donde se delineen claramente las competencias
es cémo hacer la evaluacion, eso tampoco no lo vamos a inventar
nosotros porque ya por lo menos el ASME tiene establecidas
estrategias para favorecer la evaluacion basada en el desempefio
de toda competencia.

Y el tema en la investigacion con base en la nueva reglamentaciéon
de las Especialidades Medico Quirdrgicas que son equivalentes
a Maestrias si pienso que es un compromiso importante de las
universidades favorecer los tiempos del residente y del profesor
para organizar grupos de investigacion que den respuesta a lo
que nos valida a nosotros, por lo menos internamente que es
Colciencias. Puede que no nos haya ido muy bien, que nos hubiera
gustado estar mejor pero de todas formas Colciencias es la vara que
nos esta midiendo en cuanto a investigacién en este momento en el
paisy es necesario que los programas estén disefiados para producir
un legado en investigacion, favorecer el trabajo del residente en
una linea de investigacidn. Todos hicimos trabajos de investigacion
cuando fuimos residentes.

Me encanta el entusiasmo del Doctor Roa, pero la veo dificil por
los actuales lineamientos de Maestrias y Doctorados para hacer
equivalencia del titulo de Especialista Médico Quirargico a Doctor
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porque en realidad nosotros tenemos unos nos exige el estado
unos requisitos minimos para cualquier Maestria de investigacion
o de profundizacién, Las Especialidades Médico quirurgicas estan
en la mitad no son ni Maestria de profundizacién pero tampoco
en realidad son Maestria en investigacion porque la cantidad de
créditos que requiere por lo menos es del cincuenta o sesenta por
ciento entonces estarfamos haciendo procesos de investigacién con
énfasis en cirugia general o patologia o cirugia plastica

Doctor Jairo Roa, Universidad de Los Andes.

La Universidad de Antioquia tiene ya establecidas maestrias clinicas
lo que pasa es que aqui estan las facultades de medicina entonces
al final los que vamos a decir que titulo vamos a dar somos las
facultades y las universidades. Tenemos que tener la capacidad para
lograr hacer cambiar esas normas. El problema es que usted tiene
que ver lo que sucede en paises civilizados como Estados Unidos
donde los médicos son doctores y con base en un proceso entonces
lo que hay que analizar es cémo hacemos, de pronto desde pregrado,
porque lo que hay que buscar es esa formacién.

Creo que fue algo que sucedié desde 1980 pero es el momento,
veintinueve afios después, que debemos pensar que solucién le
vamos a dar para que en este pais realmente el hecho de que alguien
haga una formacion con investigacién en medicina pueda ser doctor.
Que ahora nadie lo es entonces es algo que hay que analizarlo; y si
llegamos a la conclusién que no vale la pena porque lo que vamos
a hacer es un empleado de un EPS, pero desde el punto de vista
académico si lo que nosotros necesitamos es que los profesores
de medicina sean realmente doctores.

Doctor Ricardo Escobar, ASCOFAME

De todas maneras lo que estamos planteando por supuesto no lo
vamos a solucionar aqui y ahora, pero hay que plantear un deber
ser, a ver luego como lo construimos.

134

Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.

Doctor Julian Osorio, Universidad CES:
Varias ideas:

Uno, me preocupa la profundidad de los planteamientos. Yo creo
que es bien importante lo que vamos a hacer. La discusién tiene
que partir del concepto de autonomia y ubicarnos en el contexto
actual porque hay planteamientos dicotémicos en cuanto a los
temas que se pusieron y lo veo bien interesante desde la perspectiva
universitaria.

Dos, hay que tener en cuenta, yo aqui hice un listadito de ocho
proyectos de ley: ley de denominacidon de programa, campos de
practica, educacion continuada, recertificacidn, pago de matricula,
competencias laborales y servicio social obligatorio que tienen que
ver con la parte que vamos a abordar.

Lo tercero, tenemos que hacer un analisis dentro del mundo
globalizado. O sea cuando vamos a hablar de recertificacion, cuando
vamos a hablar creo yo de especialidad o subespecialidad; no
podemos ubicarnos solamente en el contexto local. Cuando vamos
ahablar de créditos no podemos quedarnos en lo local porque creo
que esa ha sido la falla.

Cuando planteamos especializaciones: ejemplo, la facultad tiene un
problema absolutamente gigantesco; tenemos Cirugia Ginecologia
Laparoscoépica. Duracion largo tiempo, dirigido a Gineco Obstetras;
tenemos Cirugia Laparoscopica dirigida a cirujanos, tenemos
Cirugia Plastica Facial y tenemos una historia de discusiéon de cinco
afios con ese tipo de postgrados que creo que es bien importante.

Pero la discusion no puede ser local, no puede ser salarial, porque
volveriamos a caer en las trampas del pasado: ;quién hace qué?
por que estos recursos son para, que eran los cursos que las
Sociedades Cientificas o los sindicatos cientificos daban para cierta
especialidad. Millamado es sila vamos a hacer es discusiones desde
altura, no discusiones desde posiciones porque me preocupa, creo
que el espacio es adecuado creo que es absolutamente importante
ver el fondo de los planteamientos.
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Doctor Javier Pérez,
Presidente Asociacion Colombiana de Sociedades
Cientificas:

Yo creo que vale la pena una aclaraciéon porque en el decreto
190 del 94 hay una homologacion de las Especialidades Medico
Quirurgicas a Maestrias. Yo celebro muchisimo a los dos Ricardos
la invitacién a este foro, creo que retomando las palabras que hizo
Ricardo aqui la idea no es apagar la luz para que brille mas la mia.
Creo que el tema del recurso humano y el talento humano nos
compete a todos y especialmente en el tema de las Especialidades
Medico quirurgicas.

Hay un Consejo Nacional de Talento Humano que como todos
ustedes saben que estuvo previsto en la Ley 1164. En él, para
aclararle al Doctor Guzman tiene participacién representantes de
ASCOFAME: por una parte estd el Doctor Elmer Gaviria, de la U. de
Antioquia; y estd el Doctor Miguel Ruiz de la Universidad El Bosque,
uno por la privada y otro por la universidades publicas y hemos
tenido esa discusion (de los hospitales universitarios).

La ultima reunidn la tuvimos la semana pasada y se ha tratado
ampliamente este temay vemos mas bien como positivo una serie
de elementos que evitan en algin momento dado esa deformacién
que ha habido por parte de muchas instituciones de la educaciéon
que se ha vuelto, por qué no decirlo, mas un negocio donde venden
diferentes tipos de programas a diferentes horarios: valga decir de
7:00 a 8:00 es el horario para la universidad tal de 8:00 a 9:00

Eso es lo que se pretende evitar. Ellos estuvieron de acuerdo
totalmente quelo que esta previsto en ese proyecto de reglamentacién
es que, por hospital, sea un solo proyecto educativo y por un largo
periodo, para evitar justamente que el director de turno pueda
hacer el cambio repentino de acuerdo a las condiciones, calidades o
algan tipo de influencia. Creo que eso tiene mucho de positivo: que
hay que darle mas debate pero como dicen tenemos la posibilidad.
Inclusive clinicas y hospitales tienen un representante, las EPS
tienen un representante entonces yo creo que en este tema ojald
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salgamos mafiana con algunos resultados en que todos podamos
opinar.

Creo que aqui no solamente también deberia tener las IPS, las
instituciones prestadoras, sino igualmente las EPS que estan
interesadas en el tema yo no lo veo como tan negativo. La semana
pasada tuvimos reunién con los 18 Directores Médicos de ACEMI
y estan interesados totalmente (creo que todos vamos manejando
para el mismo camino):

Primero, mejorar la competencia del médico general, que es
fundamental como pilar del sistema. Hay que mejor enormemente
el poder resolutivo del médico general y en eso estamos todos
comprometidos: tienen que comprometerse la IPS, la Universidad,
los especialistas.

Enlo otro que hay que estar totalmente de acuerdo es que hay que
mejorary estimular el poder resolutivo de la primera especialidad,
pero tenemos problema graves. Por ejemplo con medicina interna
donde se forman al afio 80 internistas de los cuales 40 o 50 se van
para las subespecialidades, porque estamos estimulandolo desde
la entrada en el primer afio a que se vayan a las subespecialidades,
segunda especialidad o tercera especialidad. Lo que necesitamos
es un buen ortopedista general para el pais, un buen Ginecélogo,
un buen Internista. Pero lo que no podemos es desde el primer afio
decirle al que entra a Ortopedia usted desde aqui va hacer cirujano
artroscopista de rodillay ojala principalmente en ligamento cruzado
anterior, entonces creo que en eso estamos deformando. Debemos
ponernos la mano en el pecho: la explosion de una cantidad de
denominacionesy especialidades es contraproducente y no obedece
muchas veces a los parametros ni los pares internacionales.

Este no es un solo tema que en el Talento Humano vaya solamente
en la formacion sino, también en la empleabilidad que va a tener
ese recurso humano que vamos a formar, entonces bienvenido sea
que todos estamos aqui y que no sea Unicamente esta reunion sino
que se convierta esto en una mesa de trabajo permanente donde
todos podamos opinar como lo dijimos hace quince dias en una
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reunién que tuvimos en ASCOFAME. Lamento que hoy no haya
podido venir la Academia Nacional de Medicina pero tenemos que
estar todos aqui metidos para todos poder sacar este proyecto
adelante. Gracias.

Doctora Clara Inés Vargas, Universidad Industrial de
Santander de la UIS

Dentro de la problematica que miramos aqui hay un factor que
en nuestra Universidad se esta tratando en este momento y que
obedece particularmente a la reglamentacién precisamente de las
Maestrias. Cuando uno ingresa a la universidad publica si uno es
especialista se homologa por salario como maestrando y ese mismo
trato se le quiere dar a las Especialidades Medico Quirtrgicas.
(Qué sucede, de unos afios para aca el Ministerio de Educacion
reglamentd que las maestrias son maestrias de profundizaciéon y
de Investigacion. Con el mayor respeto, no esta el Doctor que decia
que hacer una maestria es facil, yo le digo que no; péngase a hacer
una maestria de investigacion o de profundizacién, eso no es facil
lo Unico facil es perder y quedar uno por fuera de la maestria y el
doctorado mucho menos.

La gran mayoria de residentes no quieren investigar entonces esa
discusion ha generado en nuestra Universidad un debate bastante
serio. Con la carga académica que tienen los residentes a qué hora
desarrollan eso? como decia la Doctora, el Gltimo afio de uno en
la residencia es mirando a ver como termina los tres afos, para
graduarse.

Algo que nos hemos dado cuenta es que legisla el Ministerio de
Educacién pero no dialoga con el Ministerio de La Proteccion a
pesar de que existe el Consejo Intersectorial y yo no entiendo cémo
pueden llegar a decir que las Especialidades si tienen semejanza
con las maestrias pero son Especialidades Medico Quirurgicas. De
hecho enlos reglamento de postgrado aparece un item completo, un
capitulo diferente para esto, porque es muy distinto el trabajo que
serealiza, las competencias, el trabajo que cumplen los residentes,
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los turnos; que un maestrando. Uno lo hace en el laboratorio, yo
soy de las ciencias basicas, pero también hice una Maestria en
investigacién en Epidemiologia, entonces es muy diferente el
tratamiento y la formacion que se le da. Ahi dejo sobre la mesa ese
punto porque me parece muy importante.

Doctor Ricardo Escobar, ASCOFAME

Yo quiero simplemente decir que los temas de docencia servicio, las
competencias, la evaluacion, los créditos, el nivel de complejidad o
la homologacion que puedan tener las especialidades hacen parte
de los temas a los cuales nos debemos enfrentar. El planteamiento
es abierto y nosotros somos los que tenemos que irlo delimitando,
ir viendo por donde vamos entrando en el manejo de ellos y como
lo afrontamos.

Doctor Roberto Baquero, Presidente del Colegio Médico
Colombiano:

Bueno mil gracias Ricardo al Doctor Rozo también. Yo creo que
estan un poquito sorprendidos de verme aqui como Presidente del
Colegio Médico Colombiano que tengo el honor de estar presidiendo
desde hace seis meses. Quiero que también ustedes vean que hay
un nuevo cambio en ese Colegio y que perfectamente podemos
estar sentados todos en el mismo sitio conversando lo mismo por
un bien comun y gracias al Doctor Rozo de verdad por eso. Gracias
a Luis Carlos en el Ministerio a las mismas Sociedades Cientificas
y a la Academia Nacional de Medicina. Si nosotros queremos
podemos echar hacia adelante y cualquier cosa que pueda yo ayudar
desde el Colegio, aqui tienen una persona dispuesta a estar con
ustedes trabajando, para adelante por el bien de nuestros Médicos
Colombianos. Gracias.
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RELATORIA DE LOS TALLERES

La intencionalidad de estos talleres es que podamos, a nivel de
grupos, ir fijando algunos criterios e ir delimitando un poco los
temas por que como lo alcanzaron a mencionar todavia el universo
que se estd presentando es sumamente amplio y tenemos que ir
viendo como lo vamos organizando.

Vamos a desarrollar cuatro talleres: Denominaciones y
competencias, Oferta y demanda de especialidades y
especialistas, Reorganizacion de las Especialidades Médicas,
Competencias iguales, complementarias o sustitutivas, cada
uno de estos temas por supuesto dard lugar a que tengamos que
seguir trabajando en ellos. Hoy lo que pretendemos es que tratemos
de fijar y establecer unas lineas, unos criterios que nos den la pauta
y el parametro para la organizacion inmediata de lo que sigue, para
el trabajo en mesas regionales y para el trabajo por comités.

Antes de pasar a las conclusiones de los grupos, quisiera darle la
palabra al Doctor Luis Carlos Ortiz, Director de la Direccién de
Analisis de Politicas de Recursos Humanos del Ministerio de
La Proteccion Social y posteriormente pasamos al analisis de
cada uno de los talleres.

Mil gracias. Lo primero agradecer a ASCOFAME la invitacién que
se le hizo al Ministerio de La Proteccion Social; el Ministerio ha
estado muy presente en todas estas iniciativas y obviamente que
la de hoy la saluda con complacencia y creo que se esta generando
un ambiente y unos espacios de concertacién y unos espacios de
trabajo que son bien interesantes por lo cual los invito a todos a que
no dejemos que se nos enfrié el trabajo que estamos iniciando hoy.
Creo que los diferentes actores que integran el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y el Sistema de Formacién en Educacién
Superior, en este momento coincidimos en el diagndstico de las
dificultades que tenemos actualmente y también en muchas de las
estrategias y acciones que se deben emprender para darle solucion
a esa problematica.
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Lo que estad pasando en el dia de hoy y ha venido pasando en
otros espacios donde muchos de los que estamos aqui ya estamos
participando es ya una sefial clara de la madurez que se esta
dando, tanto a nivel de las instituciones, como a nivel de los
diferentes gremios demostrada en ese interés y en esa capacidad de
autorregulacion que tenemos dentro de la autonomia que cada una
de las instituciones tiene. Eso es absolutamente clave porque es el
elemento esencial para que la autonomia se articule con los temas,
por ejemplo de calidad, que se necesita tanto en la formacién como
en el tema de prestacién de servicio de Salud. Eso también creo
que es pensar en grande, pensar mas alla de los intereses propios
de cada uno de nosotros, de cada una de las instituciones que
representamos y pensar en las necesidades del pais, de la poblacion
y adicionalmente con unas estrategias a largo plazo.

Estoy convencido que uno de los problemas que no nos ha permitido
avanzar mas en el desarrollo del sistema de Salud y en el desarrollo
del sistema educativo es justamente una cierta proclividad que
tenemos todos a pensar en el corto plazo y a resolver los temas ya
y sacar mis intereses sin pensar en largo plazo, finalmente donde
van a converger los intereses de los diferentes actores, a través de
justamente de unas acciones que tienen su tiempo y que tienen
que ser concertadas, trabajadas y tienen que girar alrededor de
elementos técnicos mas alla de las diferentes carencias y de los
intereses legitimos que cada uno tenemos en este sentido.

Nuevamente mil gracias a todos ustedes por la invitacion al
Ministerio de la Proteccion Social y particularmente la Direccion
de Andlisis y Politicas en Recursos Humanos esta a disposicion de
ustedes para fortalecer y para promover este tipo de iniciativas;
obviamente que los espacios muchas veces no se dan tan facil
por las ocupaciones que todos tenemos pero busquemos de todas
maneras que, insisto, estas iniciativas no se enfrien.

Muchas gracias Doctor Ortiz, yo creo que este es un momento donde
encuentra usted un espacio donde estan las instituciones , varias
instituciones relevantes para el desarrollo de este tipo de politicas
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ofreciéndole este espacio a los Ministerios para que entre todos
construyamos una propuesta que nos permita seguir adelante.
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TALLER 1: DENOMINACIONES Y
COMPETENCIAS

Objetivo:

Desarrollar los criterios que permitan afirmar una politica de
Reorganizacién de la Formacion de las Especialidades Médicas
del Pais con el fin progresar hacia una nomenclatura tnica
nacional de denominaciones, acorde con los perfiles de formacion
y con las tendencias internacionales y unas competencias, de
generales que determinen el &mbito de competencia profesional
de los especialistas, desde una perspectiva de autonomia con
responsabilidad social y académica, que aporte a la excelencia de
los especialistas formados en Colombia y a la mejor atencién en
salud de nuestra poblacién.

Situacidon para inducir el debate:

El pais cuenta con aproximadamente 150 denominaciones de
especialidades que corresponden a unos 380 programas ofertados
en el area médico quirurgica, por no hablar de las denominaciones
y programas de salud publica y de administracion en salud.

Un ndmero importante de denominaciones DIFERENTES obedecen
perfiles de formacion IGUALES o SIMILARES, pero pueden inducir
una percepcién distinta por parte de los usuarios del Sistema
Educativo, y ademads esta induciendo a los Servicios de Salud
a solicitar la contrataciéon de profesiones con titulo de ciertas
denominaciones, en detrimento de otros profesionales que tienen
competencias IGUALES o SIMILARES para desempefiar dichas
funciones. Inclusive de especialistas en las mismas disciplinas que
han visto reducido su campo de accién y su capacidad resolutiva.

Otra situacién identificada es la aparicién cada vez mayor de titulos
de especialidades orientados al desarrollo de una técnica o de
patologias especificas, o desarrollos especificos de competencias
que estan comprendidas en la especialidad de base.
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Existe una gran confusién en cuanto a las titulaciones cuando
hablamos de ESPECIALIZACIONES, ESPECILIDADES, SUB O SUPRA
ESPECIALIDADES (es necesario aclarar que estos dos ultimos
términos no estan reconocidos por la Ley 30). Debemos definir de
una vez por todas ;Cudles deben ser las titulaciones de PRIMERA
ESPECIALIDAD, de SEGUNDA ESPECIALIDAD?; requiere el pais
titulaciones en TERCERA ESPECIALIDAD?; QUE CRITERIOS
DEFINIRIAN la existencia y APERTURA DE TALES PROGRAMAS.

Con base en la ANTERIOR y el amplio conocimiento del GRUPO
sobre la problematica queremos que el grupo defina:

1. Definir criterios para la determinacién de las denominaciones
de las especialidades médico quirargicas. (Favor explicarlos
brevemente)

2. Con el fin de construir las competencias de formacién de los
especialistas en un momento posterior, DEFINIR, las funciones
a las que se enfrentar el especialista de cada una de estas
categorias:

ESPECIALIDADES DIAGNOSTICAS (Ejemplo, Radiologia,
Patologia).

ESPECIALIDADES MEDICAS (Ejemplo, Medicina Interna,
Pediatria).

ESPECIALDIDADES QUIRURGICAS (Ejemplo, Cirugia General,
Ortopedia y Traumatologia).

3. Definir las caracteristicas generales que debe TENER un
especialista médico quirurgico, en términos del SER, SABER
y SABER HACER para un desempefio idéneo en los diversos
contextos en que le corresponde actuar.

Doctora Clara Inés Vargas, Relatora

El grupo estuvo integrado por el Doctor Jaime Carrizosa Moog,
de la Universidad de Antioquia; La Doctora Liliana Arias de la
Universidad del Valle; el Doctor Sigifredo Mufioz de la Universidad
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del Valle; el Doctor Gabriel Manzi de la Fundacién Universitaria San
Martin - Bogot4; el Doctor Pedro Reyes Gaspar de la Universidad
Surcolombiana; Doctor Juan Carlos Morales de la UDCA; Doctor
Javier Pérez de la Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas;
Doctor Nicolas Ramos, de Universidad de El Bosque.

La primera discusion fue alrededor del objetivo que nos parecia
que estaba redactado de manera poco clara. A juicio del grupo
se trataba mas de dos objetivos que de uno, consistia el objetivo
en desarrollar criterios para construir una nomenclatura tinica
nacional de denominaciones ese fue como el parafraseo de todo lo
que habia contenido ahi y ademas debia estar acorde con perfiles
y competencias que le permitieran al Especialista una formacién
de calidad y dar una mejor atencion en salud a nuestra poblacién.

Habfa tres preguntas:

La primera de ellas era definir criterios para la determinacion
de las Denominaciones de la Especialidades Médico-quirurgicas:
realmente el tiempo era muy corto para trabajar alrededor de esto
y acordamos que: es necesario hacer una busqueda de parametros
internacionales donde se contemplen tanto los parametros que
se manejan en Europa, en Estados Unidos, el canadiense, que es
bastante diferente y tener también el referente latinoamericano de
Brasil, Argentina y Chile, ademas conocer la construccién de sus
parametros; cdmo se hacen, cuales son los criterios minimos para
lograr una definicién adecuada de la especialidad matricial o madre
y de las segundas y terceras especialidades si las hubiera.

El segundo punto decia “con el fin de construir competencias de
formacién de los Especialistas en un momento posterior definir las
funciones a las que se enfrenta el especialista a cada una de estas
categorias”, son las categorias que al comienzo de la sesién el doctor
Escobar nos presentaba de Especialidades Diagndsticas por ejemplo
radiologia, patologia; Especialidades Médicas, medicina interna,
pediatria, Especialidades Quirurgicas, cirugia general, ortopediay
traumatologia. Se dio una discusién alrededor de esa clasificacion y
se consider? al final que esta divisién que se presentaba era un poco
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reduccionista y no atendia a todo lo que en este momento existe en
el mercado, y ademas el peligro de dejar por fuera Especialidades,
se consideré que es mas viable definir Especialidades matriciales
o generalistas. Otra posibilidad seria Especialidades por érganosy
sistemas, y finalmente Especialidades técnicas generales; porque
se considera que todas son realmente especialidades clinicas sean
diagndsticas, sean quirurgicas o sean drganos o sistemas de las
cuales se derivarian las secundarias y terciarias.

Se debia incentivar de todas maneras la formacién en pregrado
en el &mbito de la medicina familiar atendiendo a las necesidades
particulares. En el pais debe considerarse el diagndstico
epidemioldgico tanto regional como nacional para estas definiciones
y esto ayudaria a solucionar la problematica de atencién en primer
nivel donde el especialista generalista no va, que es una dificultad
grande que se tiene. Ademas se hizo una reflexiéon alrededor de
como estad funcionando el sistema de seguridad social en este
momento en el pais yla prevencién de la atencién donde los niveles
de baja complejidad no estan funcionando de manera adecuada y
en muchos casos se derivan estos pacientes a una atencién de alta
complejidad; o si el Médico Especialista se forma en un alto nivel
tampoco ve la situacion del paciente, que en un buen porcentaje va
aestar atendiendo en una consulta de un bajo nivel de complejidad.
Eso impactaria l6gicamente en la formacién del estudiante de
pregrado también.

El tercer aspecto a reflexionar era definir las caracteristicas
generales que debe tener un Especialista Médico-quirtirgico en
términos del ser, saber y saber hacer, para un desempefio idéneo
en los diversos contextos en que le corresponde actuar. La Doctora
Liliana Arias nos compartié un documento muy interesante sobre
el perfil por competencias del médico general mexicano donde en
un grafico se ve claramente las seis dimensiones que consideramos
nosotros deben estar involucrados en la formacién del Médico
aplicable tanto para el Especialista como para el Médico General,
me voy a permitir leerlos rapidamente:
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“Las seis dimensiones son: todo se fundamenta el ndcleo central
de la formacion es lograr capacidad metodolégica instrumental en
ciencias y humanidades a través del método cientifico, con método
epidemiolégico, etc.

La primera de estas dimensiones es el dominio de las bases
cientificas de la medicina desde lo basico hasta lo clinico.

El segundo dominio es la capacidad de participacién en el sistema
de salud con el conocimiento debido de los planes, del marco
juridico y del marco econémico.

Eltercer dominio es el de laatencién comunitaria con la planificacién
de acciones comunitarias en salud y el desarrollo comunitario.

El cuarto es el dominio de la atencién medica general, en este caso
se podria aplicar a cada una de las Especialidades, con la promocién
dela salud, diagndstico, manejo terapéutico prondstico, manejo de
pacientes de enfermedades complejas.

El quinto es el dominio de la calidad de la atencién médica y
el trabajo en equipo, calidad en la atencion y seguridad para el
paciente.

Por ultimo es el dominio ético y del profesionalismo con compromiso
con el paciente, compromiso con la sociedad y el humanismo, asi
como con el compromiso con el colega que interviene en su equipo
de salud.

Esto es tomado de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas
de Medicina y es tomada del afio 2008. No sé si mis compafieros
quieran aportar algo si se me olvido alguna cosa.

Doctora Liliana Arias, Universidad del Valle:

Yo quisiera ampliar un poco en el tema de medicina familiar.
Como siempre desde hace 50 afios ha existido la polémica de si se
necesita formar un Especialista de tres afios como es Colombia,
en Espafa es de cuatro afios y en Alemania es de cinco afios, en
Medicina Familiar o si se puede hacer un médico familiar desde el
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pregrado, o sea basicamente lo que se trata es de reforzar capacidad
resolutiva del médico general, sin que se pierda el Especialista
en Medicina Familiar, que es un especialista generalista con una
capacidad resolutiva, en Colombia del 90%, en otros paises del
97%, versus la del Médico General que es en este momento, se
calcula en Colombia del 50%. Entonces, no es que se sustituya al
Especialista por el pregrado si no que se fortalezca igualmente el
Especialista y se aumente simultaneamente la capacidad resolutiva
del médico general.

Doctor Samuel Trujillo, Universidad Tecnoldgica de Pereira

Yo quiero aprovechar para hacer un comentario al respecto sobre
esas competencias que leyeron, me parece muy importante y clave
en esta reunion tan urgente que se tenia desde 1995. Gravisimo
que los actores los encargados de hablar sobre las Especialidades
y sobre la educacién Medica no nos hubiéramos reunido antes pero
bueno estamos en ese momento y quiero referirme a lo siguiente:
Esa clasificacion de competencias que marca laimpronta de Médico
es lo que tenemos defender aca, porque hay una taxonomia de las
competencias que ustedes las conocen unas por Tuning, otras por
6x4, otra por ASCOFAME; o sea hay una cantidad. Pero eso se aplica
en cualquier profesion; cuando uno lo mira saberse comunicar,
saber escribir, el desarrollo del pensamiento, son aplicables a
cualquier disciplina. Lo que necesitamos es que las que nosotros
disefiemos tengan la impronta de Médico y es ahi donde nosotros
defendemos que no puede ser ni el Sena, ni otra institucién, ni un
convenio, ni un asesor nacional el que nos la viene a decir. Entonces
me parece excelente haber encontrado un pardmetro internacional
que nos ayude al trabajo que tenemos que hacer acd, también me
parece muy importante la propuesta que ponia el Doctor Ricardo,
cuando hablaba de promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento
de rehabilitacion, investigacidn, docencia, y administracién
porque esas son del Médico a esas son las que debemos defender
nosotros.
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Doctora Nohora Angulo, Universidad de La Sabana:

Todo este grupo de competencias médicas realmente surgen
cuando se replantean reformas curriculares a nivel internacional,
que se han venido dando en los ultimos diez afios, pero pienso
que un documento que debe tomarse en cuenta es el Tomorrows
Doctors, yla recomendacion es que desde alli se harian porque son
muy médicas y son hechas para médicos y desde alli se habla del
profesionalismo desde el punto de vista médico y las demas pues
que no las voy a mencionar. El Tomorrows Doctors si y las del ,
pienso que vale la pena considerarlas desde el punto de vista del
médico general, de la buena practica médicay en las Especialidades
que también estan derivadas de alli mismo.

Doctora Luz Marina Corso, Universidad Autonoma de
Bucaramanga, UNAB

No sé cual sea el nombre pero finalmente no se deben llamar
Especializaciones Médico Quirurgicas, porque todas son médicas,
entonces pongamosle el nombre que quieran Especializaciones
Clinicas, Especializaciones Clinico-quirurgicas, Especializaciones
lo que sea pero no Médico Quirtrgicas, porque finalmente todas
son Médicas.
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TALLER 2: OFERTA Y DEMANDA

Objetivo:

Identificar la situacion de oferta y demanda de las diversas
especialidades médicas frente al mercado laboral y proponer
acciones pertinentes para atender los desequilibrios que se
presentan.

Situacidén para inducir el debate:

El estudio Recursos Humanos de la Salud en Colombia: Balance,
competencias y prospectiva, 32 Edicion realizado por el Cendex por
solicitud del Ministerio de la Proteccién Social establece que bajo un
escenario de Aseguramiento Universal con Restriccion de la Oferta
Educativa, se presentara un déficit de poco mas de 25 mil médicos
en el pafs para el afio 2011, principalmente de especialistas.

“El stock (sic) estimado de profesionales con primera especialidad
se estima serd menor a la demanda requerida en cada una de
las especialidades, bajo los tres escenarios plantea dos. Esta
situacién apunta a pensar que para el afio 2011 se contara con
menos profesionales con primera especialidad de los que saldran
efectivamente al mercado laboral.

Pasando a las segundas especialidades, representadas en la grafica
52, se encuentran grandes diferencias de comportamiento dado
que, mientras se requiere una mayor demanda de profesionales
con segunda especialidad en medicina interna para el periodo
2007-2011, se contara para el mismo periodo con una cantidad de
profesionales en pediatria que supera la demanda requerida por
el mercado laboral”

Con base en lo anterior:
1. Qué acciones se deben tomar para solucionar tal

desequilibrio?
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2. Necesita el pais las TERCERAS ESPECIALIDADES? Contribuyen
ellas al desarrollo académico y cientifico del pais, o deterioran la
capacidad resolutiva individual y del Sistema, que le deben aportar
los médicos de PRIMERA Y SEGUNDA ESPECIALIDAD?

Doctora Luz Marina Corso, Relatora

El grupo nimero dos estuvo compuesto por el Doctor Fernando
Guzman Chavez de la Universidad Militar Nueva Granada; Doctora
Maria Cecilia Garcia de la Universidad de Cartagena; el Doctor
Samuel Trujillo de la Universidad Tecnoldgica de Pereira; el
Doctor Gustavo de La Hoz de la Universidad Libre de Barranquilla;
la Doctora Sandra Pajaro de la Universidad Metropolitana de
Barranquilla; la Doctora Carolina Bello de la Universidad Antonio
Narifio; el Doctor Luis Edilberto Blandén de la Universidad Libre de
Cali; el Doctor William Onatra de la UDCA; el Doctor Juan Guillermo
Jiménez de la Universidad Pontificia Bolivariana y el Doctor Luis
Carlos Ortiz de la Direccién de Recursos Humanos del Ministerio
de La Proteccién Social y quien les habla Doctora Luz Marina Corso
de la Universidad Auténoma de Bucaramanga.

Durante la discusién nos invitaron a que hiciéramos la revision
de los resultados del estudio CENDEX frente a eso tenemos unas
particulares inquietudes. Afortunadamente teniamos la persona del
Ministerio para compartirlas con él enrelacion el estudio: nos daunas
cifras de desequilibrio que nosotros pensamos que probablemente
no reflejan la realidad porque en algunas oportunidades parte de
presupuestos que quizas no compartimos nosotros y que de pronto
la cifra no la tenemos para controvertirla.

Parte de una cobertura de aseguramiento en el pais de 88.2%; asi
se supone que no nos falta sino el 11% de la poblacién por asegurar,
entonces creemos que el desequilibrio a la luz de la real cifra de
aseguramiento pues puede ser mayor, entonces reconocemos en
la mesa que en efecto hace falta Especialistas. El tema es cuantos,
donde y, en qué condiciones.
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Otra condicion de duda frente al estudio es que el estudio parte
de un sistema que esta organizado para que sea resuelto en gran
porcentaje por el médico general, pero sin embargo ese mismo
sistema, por virtud probablemente de los administradores del
sistema para no poner otros culpables, tiene totalmente amputada
la posibilidad resolutiva del médico general. El médico general no
puede solicitar un examen porque entonces se lo glosan, menos
aun interpretarlo y ni se le ocurra hacer una sutura y poner
una anestesia o una induccién analgésica porque ahi morira
completamente frente a los problemas legales que se le vienen.
Entonces es un Sistema que si bien esta hecho para un médico
general no le permite actué y en esta medida no puede actuar. Las
enormes colas frente a las Especialidades no se van a corregir nunca
por mas que produzcamos todo el recurso humano que se quiera,
reconociendo que hace falta.

Y el tercer elemento es que definitivamente también el Gobierno,
y ASCOFAME en su papel de veedor, deberian hacer algo frente
algunas legislaciones que han sido también culpables de que
el ejercicio del médico general se vea disminuido. Se expuso
puntualmente el tema de la Ley 62 y el ejercicio de la anestesia
cuando finalmente el médico general se vio disminuido a su mas
minima expresion, porque mas alla de dos centimetros de xilocaina
no puede poner.

Entonces son cosas que vimos que hay que hacer, pero como en fin
habia que dar respuesta a dos preguntas:

Una primera pregunta que decia ;qué acciones se debe tomar para
solucionar el desequilibrio en la produccién de recurso humano?
entonces nosotros hicimos un barrido de cuales eran las opciones:
en primera instancia aparecid el tema de financiacién de formacion
del recurso humano y entonces se planteo la posibilidad de que
los hospitales patrocinaran la formacién de ese recurso humano,
obviamente garantizando un retorno y una contraprestacién; y
también la posibilidad, o la obligacién del Icetex y el Gobierno
sigan concurriendo a esa formacion; sin embargo, y con toda
razén hubo una contra-argumentacion diciendo “pero finalmente
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el tema no es el dinero porque la gente esta dispuesta hacer los
programas de Especializacién” no podria ser esta una medida que
nos corrigiera el desequilibrio. Pensamos que entonces las politicas
de distribucion geografica que favorezcan que los Especialistas
vayan a los municipios pequefios, hospitales de menor complejidad,
podrian ayudar a desarrollar el desequilibrio de recurso humano en
el pais; ademds pensamos que el incremento de cupos rapidamente
ayudaria a mejorar eso; pero la estrategia de incremento de cupos
siempre y cuando vaya de la mano de escenarios de practicas con
calidad, escenarios de practica donde se pueda hacer una formaciéon
real de ese recurso humano; donde haya reconocimiento del
docente, donde haya un acompafiamiento del docente y donde las
Universidades asuman su rol de Universidad y de formacién.

También hablamos la posibilidad de que haya un Servicio Social
Obligatorio posterior a la formacién especializada, que pueda
ser una opcion posterior o incluso un servicio social corto para
dar cobertura con este tipo de recurso humano, con la garantia
que la persona va a ser bien remunerada; con garantia para el
cumplimiento de ese afio de Servicio Social o ese Servicio Social
Obligatorio.

Se hablo también de que las EPS deben facilitar la formacién
del recurso humano, porque al contrario lo que hacen es que lo
dificultan, no permiten que sus pacientes sean vistos por los
médicos de pregrado o médicos en formacion de postgrado, pero
si quieren contratarlos en las noches, en los sabados y en los
domingos como especialistas; mientras que cuando estan en su
papel de estudiantes no pueden tocar sus pacientes. Entonces ese
doble juego hay que solucionarlo de alguna manera.

La posibilidad de Especialidades con formacién generalista, que
mencionaron en el grupo anterior, pero siempre y cuando se haya
hecho un andlisis de la malla curricular y el acuerdo es que se pueda
mirar si de verdad podemos acelerar la formacion con ese tipo de
Especialista o con una formacién mas general y un poco menos de
tiempo de formacion.
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Frente ala segunda pregunta que era: ;Necesita el pais las terceras
especialidades? contribuyen ellas al desarrollo académico y
cientifico del pais o deterioran la capacidad resolutiva individual
y del sistema que le deben aportar los médicos de primera y
segunda Especialidad? y la respuesta era mas o menos todas las
anteriores.

Si necesitamos especialistas de tercera generacion porque lo
contario es frenar el desarrollo cientifico, frenar el impulso de
nueva tecnologia, de nuevos desarrollos en salud, pero debe ser bajo
ciertas condiciones: con un niimero restringido, con una ubicacién
geografica garantizada. Pensamos que la segunda Especialidad debe
ser complementaria a la formacién de la primera especialidad; que
el especialista generalista tenga que llamar, para el ejemplo que
ponia el Doctor del tubo a térax, al cirujano y este al cirujano de
térax no debe ser. Que finalmente haya primeras especialidades
con una buena capacidad resolutiva; segundas especialidades
para cosas mas especificas. Pero pensamos que si deben haber
terceras especialidades o equivalentes a doctorados en medicina
0 a Maestrias en Medicina porque eso definitivamente jalona la
calidad del recurso humano disponible en el pais.

Una reflexion final es que nuestro papel como formadores debe
estar articulado con unos escenarios de practica idoneos. Que no
estén ala caza, de cudl es la Universidad que da el mayor porcentaje
de la matricula, sino que sean escenarios donde se reconozca el
trabajo del residente, del especialista en formacién; sino ha de ser
econdmicamente, por lo menos que se reconozca en la retribuciéon
académica que le pueda dar la institucién. También es importante
que concurran todas las instituciones que forman parte del Sistema:
las EPS, las ARS, las administradoras de beneficios, las demas
instituciones a reconocer el papel del médico residente y desde
luego nosotros tendremos que acompafiar las formulaciones de
ley a que haya lugar. Que no se desmotive mas adelante con una
ley la formacion de ese médico especialista generalista, al cual se le
ponen nuevos frenos para no poder asumir las competencias para
las cuales fue formado.
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Doctor Fernando Guzman, Universidad Militar

Creo que la discusion fue muy centrada en el punto de que los
escenarios de practica deben ser de una alta calidad y con una
responsabilidad ante el docente, ante el estudiante en formacidn;
y ojala que en algiin momento él pueda estudiar patrocinado
y amarrado, perdénenme la expresion, a contraprestacion con
la institucidn llamese IPS, EPS, hospital del estado, lo cual va a
favorecer que ese profesional retorne a su ciudad, a su pueblo; y no
lo que esta sucediendo ahora que tiene el compromiso de regresar
a su ciudad, a su departamento y al finalizar el entrenamiento ya
la EPS lo ha contratado durante el tltimo afio y no hay una manera
como se cobre o se pueda hacer efectiva una contraprestacion para
que la persona que ha recibido el beneficio de la regién, de una
institucion vuelva a su area.

Doctor Jairo Roa, Universidad de los Andes

Hemos hablado de aumentar la capacidad resolutiva del médico
general porque es la base del sistema. Quiénes serian especialistas
generalistas de lo que hace un médico general, entendiendo
claramente que un especialista sabe mucho mas y tiene mayor
capacidad resolutiva. Pero el punto es, hasta dénde en la facultades
vamos a formar un médico general con mucha mayor capacidad
resolutiva y quién va a ser ese especialista generalista que hoy en
el sistema, por lo menos en los adultos, estan en el segundo nivel
de atencion, el internista no estd en el primer nivel de atencion.
(Elinternista que tenemos sera ese generalista? o si que queremos
poner un especialista en primer nivel de atencién que es de
Medicina General.

Doctora Luz Marina Corso, Relatora

Fundamentalmente se hablé del tema de medicina familiar y
la necesidad de que ocupe un lugar importante dentro del las
especialidades, bien sea con una formacion que va desde el pregrado
o bien sea, como se ha planteado, con una formacién de dos o tres
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afios postgraduada, por ejemplo eso seria una de las soluciones.
También se hablé de especialidades como medicina interna,
pediatria, ginecologia obstetricia y cirugia que resuelvan la mayor
parte de las patologias dentro de la formacién basica y que solo
aquellas que son muy especializadas pasen al sub-especialista.

Doctor Fernando Guzman, Universidad Militar

En urologia todos tenemos la posibilidad de manejar el cancer
porque hemos recibido el entrenamiento tenemos las competencias.
Pero una entidad en el pais dice tiene que pasar por tres, no mas
que estan titulados, porque ellos son los que lo deben manejar el
cancer; entonces el urélogo general, que ha recibido entrenamiento
en oncologia no lo puede hacer porque esa entidad lo esta frenando.
Yo creo que ese es el punto cuando se habla que el especialista
generalista tenga una alta resolucion.

Doctor Jaime Carrizosa Moog, Universidad de Antioquia

En una parte de la financiacién me parece que un punto importante
a tocar, tanto en la universidad publica como en la universidad
privada, y es darle el realce y la categoria que merece la carrera
docente universitaria. No puede ser que yo sea docente porque
yo quise y de buena fe y de ganas lo estoy haciendo. Yo no puedo
competir con un salario de dos millones de pesos como gineco-
obstetra docente y mi colega o mi residente que va a salir se gana
cuatro o cinco veces mas. De pronto si yo a ese docente le consigo
un salario digno es mucho mas el nimero de cupos que podemos
ofrecer para solucionar el problema del pais.

La parte financiera no solamente es lo que paga el estudiante
para entrar, sino lo que de debemos pagar al docente dedicado
exclusivamente a eso, sin menoscabar pues de su ingreso salarial,
y no solamente de buena voluntad. Es algo a lo cual nos estamos
enfrentando no solamente en universidades publicas también en
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las privadas, es que usted tiene que hacer méas. Hay docentes que
dicen “yo no voy a hacer mas, yo renuncio”; nosotros nos tenemos
que volver competitivos para hacer atractiva la carrera docentes;
hay que buscar como solucionar esa brecha tan enorme.

Creo que hay otro punto que es la parte curricular de los postgrados
y lo estuvimos discutiendo también en nuestra mesa, nosotros
vemos la formacién de los postgrados en hospitales de tercer, cuarto
nivel con pacientes acostados y muchos de nuestros residentes
salen a ver pacientes sentados y de pie. No tenemos entonces aquel
profesor ni aquella formacién que pretenda ir al nivel secundario
a dar la docencia ahi, a ensefiar ahi la hipertensién comun y
corriente; y eso sucede en cirugia y en todas las especialidades
basicas; no tenemos el interés del profesorado que se desplace a
ese lugar. Entonces tenemos que tener el especialista generalista
dependiendo donde lo vamos a ubicar, silo vamos a ubicar en Puerto
Berrio o Yolombd, o silo vamos a ubicar en una unidad de cuidado
intensivo pediatrico en Medellin.

Yo quiero traer a colacion un ejemplo cercano. Los chilenos en el
sistema publico compiten para hacer su especialidad después de
haber hecho el servicio rural de tres afios y ellos compiten, digamos,
por un cupo de pediatria en el sistema publico. El sistema publico
le paga su formacién en retribucién y posteriormente lo asignan
en un lugar por el Ministerio. Piensan como pais, como nacién y
los indices, ustedes lo ven, de Chile en salud son bastantes buenos.
Entonces uno podria pensar listo de pronto evitémonos el afio
rural, que hagan el afio rural después como especialista, pediatra
especializado tres afos y su sitio de destinacion va hacer tres afios
en Puerto Leguizamo, con salario de especialista. Es verlo como un
gana gana, lo gana el pais si tenemos continuidad y compromiso
porque esta ahi y lo gana el que se forma. Es que el que se forma
tiene minimo minimo seis afios de trabajo garantizado que no tiene
nadie en este momento cuando sale de la universidad y puede ser un
modelo efectivo; que les ha funcionado que lo muestran adecuados
indices, y al cual nos podemos comprometer tanto universidades
publicas y privadas.
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Doctor Pedro Reyes, Universidad Surcolombiana

Yo quiero acotar también sobre el tema de la dificultad que hay en los
programas de postgrado en la consecucion de algunas instituciones
para docencia servicio, por lo menos la vivimos en Neiva. Como no
hay unos estimulos especiales para los docentes que participan en
los programas de postgrado entonces ellos deciden mas bien que
su carga académica se la dejen en pregrado. Esa situacion también
se esta viviendo en otras instituciones de aca de la capital. Tenemos
convenios docencia servicios con varios hospitales de Bogota y en
las reuniones los residentes comentan la falta de motivacion de los
docentes que participan en esos procesos de formacion; porque a
pesar de que a muchas de esa instituciones se les paga parte de
la matricula, esa matricula, ese pago que hace la Universidad no
llega directamente al docente; se queda en otros gastos o a otras
inversiones pero no hay ningtn estimulo para los docentes, y eso
hace mucho mas dificil poder ampliar cupos.

Tenemos en estos momentos un serio problema con el programa
de anestesiologia porque nos quedamos con tres docentes después
de que tenfamos como siete u ocho y precisamente porque paralos
docentes les resulta mucho mas rentable econdmicamente trabajar
en la parte asistencial que dedicar algunas horas a la parte docente.
Esa es una situacion bien compleja que esta ocurriendo.

Respecto a la posibilidad de motivar a los residentes en cuanto
tiene que ver en la financiaciéon de su estudio, a mi me parece que
el enfoque que tiene las becas crédito en este momento no es el
mas adecuado; se estan condonando becas crédito de una manera
muy facil. Me parece que se deberia hacer algunos ajustes a la
reglamentacion de esas becas crédito para que se pudiera lograr que
esos Especialistas que reciben ese beneficios del Estado después
vayan a contra prestar en zonas del pais en donde verdaderamente
se requiere. La norma dice que debe prestar en areas que sean de
interés en salud publica etc., eso generalmente no se cumple; a la
mayoria se les termina condonando el crédito y finalmente el Estado
y la poblacién no recibe ningiin beneficio. Me parece que es hora
que el Ministerio de La Proteccion Social mirara esa reglamentacion
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para ver de qué manera esas personas que reciben ese beneficio
después hacen alguna contraprestacidn sobre todo, repito, en zonas
donde la consecucién del recurso especializado como en el caso, en
el caso nuestro el Huila Caqueta Putumayo es bien complicado.

Doctor Roberto Baquero, Colegio Médico Colombiano

Yo queria relatarles una experiencia que estamos teniendo desde el
Colegio Médico Colombiano en este momento. Estamos trabajando
muy cerca con Putumayo sobre todo con Puerto Asis, por la gran
falta que hay de especialistas alld y uno de los miembros de la
Junta Directiva del Colegio ha colaborado mucho en eso. El se fue al
Departamento, le financie unos cupos para sus especialistas, pero
ahiviene el problema, quién se va al Putumayo a trabajar?, entonces
lo que se decidié es que tiene que ser gente del Putumayo, eso sino
hay nada que hacer, gente que esté arraigada que tenga su familia y
que este ahi. Cuando logramos identificar eso y tener la financiacién
nos fuimos a tocar puertas amigas y yo acabe con un decano, con
la Universidad de la Sabana con el Doctor Camilo Osorio, porque
lo conozco. Entonces fui le pedi el favor le presentamos el caso y él
me decia una cosa: mire tengo un problema muy importante y es
que muchos de mis residentes a veces se me cuelgan y se tienen
que retirar porque no tiene plata; luego si me interesa mucho
que estén financiados pero tiene que haber sus minimas bases de
calidad. Y ha sido muy bonito cémo ya logramos en este momento
que entre una persona para Cirugia General. Yo le decia, mire no
es que sea total, pero es una persona muy interesante; vamos a
cogerla de la mano y la vamos a llevar y en este momento hay
como expectativas cinco o seis residentes para otras especialidades
que los acoge la Universidad para empezar a llenar esos faltantes.
Es un proyecto muy bonito que a mi se me hace que vale la pena
mirarlo y examinarlo mas a fondo y de todos modos también pedirle
el favor si otras universidades nos pueden abrir las puertas para
recibir mas.

Doctora Nohora Angulo, Universidad de La Sabana:
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Esta es una iniciativa que llega a la Universidad y que nos tiene, no
solamente ala facultad; sino a todos los Especialistas que participan
en los programas, muy entusiasmados y es como podemos ayudar
ahacer sociedad. Porque siempre buscamos en todas las facultades
los mejores candidatos, que tengan las mejores posibilidades
académicas y esas personas no viven en el Putumayo, ni viven en
el Amazonas. Después de hacer el proceso de seleccién de estos
candidatos los que se pasaron su examen entraron en una batalla
académica con los otros quinientos que se presentaron; hicieron su
proceso de entrevista y ya en la entrevista si viene el compromiso
del grupo de Especialistas que se va a encargar que este Médico
cumpla con su formacién basado en competencias. Eso qué implica?
que lo llevemos de la mano, que reconozcamos en qué parte del
territorio nacional se encuentra.

Solicitar un cupo para este residente al Ministerio implica una serie
de tramitologia y de justificaciones pero lo hicimos. Y es hacer que
esta nifia, que ya es una sefiora con familia, no mandarla como a
cualquier residente a cualquier Hospital, donde se la traguen los
residentes a punta de pregunta y machete sino llevarla y capacitarla
y que esté lista para el momento que tenga que asumir la vida de los
quirdfanos que no es nada facil. Los cirujanos, con su personalidad
saben que no es nada facil, y ha sido muy interesante en cuidado
critico, en oftalmologia en medicina fisica y de rehabilitacion; es
una forma de llevar los Especialista a esos sitios donde realmente
se necesitan y estamos muy contentos, empezamos con una pero
ojala podamos llegar a tener mas compatriotas.

Doctor Ricardo Rozo, Director ASCOFAME

Solamente como informacién me acaba de llegar un correo en el
cual el Departamento del Casanare tiene cincuenta y dos médico
absolutamente financiados en diversas areas del conocimiento
y que necesitan especializacion, necesitan residencia. El hecho
es que, cuando yo era estudiante, ese modelo existia y existia la
contraprestacion y el Instituto de Cancerologia, recuerdo mucho,
daba los cupos siempre y cuando se fueran a provincia. Eso fue
desmontado posteriormente por miles de razones y la misma

163



Memorias del Consejo de Especialidades Médicas

constitucién del 91; salvo que hubiese un contrato comercial tenia
que devolverse; con base en la tutela se desmontaron con muchos
de estos compromisos, en fin paro; no se trata en esta reunién de
solucionar problemas puntuales ni crear mecanismos contractuales,
se trata simplemente que me parece muy importante plantear la
importancia del compromiso social de la universidad con respecto
a algunos nichos selectos de la poblacion.
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TALLER 3: REORGANIZACION DE LAS
ESPECIALIDADES

Objetivo:

Proponer una reorganizacién de la oferta educativa de programas
conducente a titulos de especialidades médico-quirurgicas
que permitan mejorar la capacidad resolutiva de las primeras
especialidades y las competencias compartidas entre las diferentes
areas, desde una perspectiva de autonomia con responsabilidad
social y académica, que aporte a la excelencia de los especialistas
formados en Colombia y a la mejor atencion en salud de nuestra
poblacion.

Situacion para inducir el debate:

El desarrollo de programas de las especialidades médicas ha
conducido a un aumento cada vez mayor de segundas y terceras
especialidades lo que a su vez ha generado pérdida de capacidad
resolutiva en las especialidades “madre” y sobreposicion de
competencias que impactan la prestacion de servicios de estos
especialistas ante la exigencia para habilitacién de titulos en
segunda y tercera especialidad en detrimento de los de primera
especialidad.

El papel del médico general, y del especialista generalista esta siendo
subutilizado por el Sistema, y se esta creando una brecha entre el
especialista generalista y el de segunda y tercera especialidad que
el Sistema incentiva a través de la habilitacion y las facultades a
través de la creacion de mas “subespecialidades”.

Otro problema es que en alguna medida las primeras especialidades
se han convertido en “especialidades de transito” hacia segundas
y terceras especialidades.

Es de anotar que algunas facultades han adoptado el modelo de
integrar el pre-requisito de primera especialidad a la segunda para
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generar un solo titulo, por ejemplo neumologia o reumatologia
para médicos generales, donde medicina interna se encuentra
integrada al programa (por supuesto un tiempo de formacién mayor
al de la segunda especialidad, pero no tan largo como el de las dos
especialidades juntas). Esto conduce a un solo titulo, en el caso de
los ejemplos: neumadlogo o reumatélogo.

Con base en lo anterior:

1. Considera el grupo que puede ser conveniente adoptar una
politica que permita integrar la “especialidad madre” al proceso
de formacidn de las que hoy son segundas especialidades?

Se puede adoptar como una politica general? Por qué?
Habria excepciones?
Cudles? Por qué?

Doctora Elizabeth Lopez, Relatora.

El grupo esta constituido por la Doctora Nohora Angulo de la
Universidad de la Sabana, el Doctor Jairo Roa de la Universidad
de los Andes, el Doctor Rodrigo Cifuentes de la Universidad Libre
de Barranquilla, el Doctor Roberto Baquero de Colegio Médico
Colombiano

En relacion con la primera pregunta el grupo conceptu6 que si es
conveniente adoptar esta politica, que si es conveniente integrar
las especialidades madre al proceso de formacién de la segunda
especialidad es decir que no es posible se pase directamente a una
sub-especialidad sin haber pasado por una especialidad madre
lldmese medicina interna, pediatria, oftalmologia etc., si no que
siempre se debe exigir esa primera estacion, los puntos que se
presentaron a controversia fueron:

Es necesario acortar la Especialidad Madre? es decir disminuir el
tiempo de duraciéon de pediatria, de ginecoobstetricia, etc.,

El otro punto que se controvirtié fue acortar las sub-
especialidades?
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Realmente no hubo acuerdo para la especializacién madre,
mas bien la tendencia del grupo fue mas hacia acortar las sub-
especialidades, entre las consideraciones que se tuvieron en cuenta
la argumentacion fueron que la especialidad madre como y mejora
las competencias que trae el médico general y que el contexto del
pais en que hay una baja capacidad resolutiva del primer nivel,
exige que el especialista tenga un primer paso en el que todas esas
competencias se logren pulir, por asi decirlo, antes de llegar a una
sub-especialidad.

La segunda pregunta era que si se podia adoptar como una politica
general y el grupo considerd que si, que debia ser una politica
general del pais y entre las razones que se dieron fue: primero
porque esto favoreceria la movilidad estudiantil; porque se
acortarian los tiempos de formacién acortando la especialidad
madre o la sub-especialidad; porque van de la mano con los
nuevos avances tecnoldgicos del pais. Hubo algunas controversias
en relacién con cual debe ser el modelo de formacidn: se tuvo por
ejemplo en cuenta que el modelo anglosajon que adn es adoptado
por algunas universidades de Latinoamérica como argentinay Chile
en que hay algo de liberalidad y que sacan personas con titulos de
sub-especialistas en solo dos afios de formacion, deberia analizarse;
o sinos decidimos, como hasta ahora es la tendencia en el pafs, por
el modelo Norte-americano que se sigue actualmente en la mayoria
de las especializaciones y que apunta mas bien hacia que haya esa
etapa de generalidad de la formacién especializada.

Enla pregunta de que si habria excepciones el grupo conceptué que
no debe haber excepciones y las razones porque se necesitan las
competencias de la especialidad madre para poder ejercer de mejor
manera la sub-especialidad y que eso hacia que fuera una exigencia
no para una si no para todas las sub-especialidades.

Doctor Ricardo Escobar, ASCOFAME

Yo simplemente quisiera tener total claridad sobre el planteamiento,
es decir la tendencia que se esta viendo de integrar una segunda
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especialidad para que se convierta en primera, infectologia
para médicos generales, reumatologia para médicos generales,
neumologia para médicos generales, la pregunta es esa, esa es la
politica o no es?.

Doctor Jairo Roa, Universidad de Los Andes.

Solo hay una universidad, que yo sepa que tiene programas
para formar reumatélogos o infectélogos y neumoélogos y es la
Universidad Nacional de Colombia en sus programas que tiene
en Bogota. Todas las otras facultades de medicina que tienen
programas de segunda especialidad en medicina interna por lo
menos necesitan como requisito haber hecho medicina interna;
hay tres programas de medicina critica que, de acuerdo con lo
que se planteé en el libro rojo, no qued6 claro que hubiera un pre-
requisito para hacer medicina critica. Que yo sepa hay tres o cuatro:
son especialidades de cuatro afios donde se recibe a las personas
como médico general y terminan siendo internistas.

Aqui habria que analizarlo desde el punto de vista de oferta y
demanda porquelos programas que estan formando sub-especialista,
o segunda especialidad que vengan de la cirugia para medicina
interna estan teniendo serios problemas para conseguir candidatos;
en cambio los que son para médico general para esa especialidad
especifica sabiendo que hay un déficitinmenso de especialistas para
trabajar en cuidado intensivo estan temiendo, porque esta la oferta
y los médicos generales que quieren especializarse tienen mucho
pedido. De hecho el postgrado de la Universidad del Rosario de
Cuidado Intensivo tuvo setenta candidatos ala primera promocién
que se acaba de abrir, entonces es algo que tocara pensarlo a futuro
y el pais si necesita intensivistas.

Por otro lado dependiendo del sitio donde vaya a trabajar si es
intensivista y no es internista de pronto no consigue trabajo.
Creo que hay que mirarlo y cada persona determinara donde va
a trabajar.
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Doctor Gonzalo Lopez, FUCS

Yo creo que de este punto hay que hacer una consideracién
importante: resulta que la subespecialidades son simplemente
complementarios de una especialidad madre, que es prerrequisito
indudable para esa sub-especialidad, llamese neumologia,
etc. Qué se podria hacer para disminuir el tiempo de rotacion
a especialidad para poderla hacer mucho mas llamativa? hay
especialidades, por ejemplo que requieren dos prerrequisitos,
hemodinamia y cardiologia intervencionista necesita ser internista
y cardidlogo; entonces es simplemente una iniciativa un gran
impulso de cada uno de los que quieren hacer la subespecialidad.

Para la mayorifa indudablemente se requiere la base, medicina
interna o cirugia general para hacer cirugia vascular periférico,
para hacer cirugia cardiovascular. Lo que habria que pensar de
pronto es disminuirle un poco ala subespecialidad en relacién con
las que tenga la especialidad madre de base para su desarrollo;
pero desafortunadamente son especialidades que requieren pre-
requisitos.

Doctor Ricardo Rozo, Director ASCOFAME

Auln cuando la idea, vuelvo y repito, no es solucionar todo en el
dia de hoy, la intencién de la pregunta también tenia que ver con
la seleccion adversa que puede generar los mismos cupos y las
mismas universidades. Dicho de otra forma, por ejemplo, puede
existir una gran necesidad de endocrindlogos en diversas partes;
hay unos pocos cupos de Medicina Interna que les permitan el paso
para llegar a ser endocrindlogos. Entonces el embudo y el cuello
de botella siempre estara dado, no por faltas de vocaciones en
endocrinologia, si no por ausencia de cupos en medicina interna.

Eso llevo a algunos paises a que, sin que la persona se titule como
internista, por poner el ejemplo, termine siendo un individuo que
pueda con dos o tres afios, es decir con un solo titulo, llegar a hacer
endocrinélogo; y tubo, lo contrario de lo que ese esta planteando,
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dos afios de medicina interna para ser endocrin6logo o reumatélogo
y evitar eventualmente ese embudo.

Eso tiene que ver con algunos planteamientos que se han hecho
desde otras sociedades cientificas, miren ustedes incluso el modelo
Norte-americano. En el modelo Norte-americano, el American
College, considera como una especialidad totalmente diferente
la medicina interna, de la de cardiologia, de la nefrologia; y evita,
yo aqui no quiero poner posturas personales, situaciones que
eventualmente se hacen perversas por otras razones, por ejemplo
la ACMI tiene dentro de su organizacion un evento que se llama
el Congreso Colombiano de Medicina Interna, con una personeria
juridica distinta, y hace un congreso con una especialidad madre,
donde participan todas la subespecialidades, pero cuando uno ha
podido estar en las dos sociedades se da cuenta que hay una gran
reaccion para evitar el reconocimiento a la sociedad madre.

Dicho de una manera mas resumida usted no se titularia con su
especialidad madre. Tendria una solida formacion en determinado
momento pero con una intencidén clara de ir a su segunda
especialidad, como existen modelos en el mundo. Por ejemplo la
UNAM de México maneja esos criterios y da el titulo de cardidlogo
y no exige que sea internista, pero exige necesariamente minimo
dos afios de formacién en medicina interna. De tal manera que,
ante la necesidad de respuesta social, no sea el nimero de cupos
de medicina interna el que genere el cuello de botella para formar
otro subespecialista, era la intencién que tenfamos mas o menos
al plantear la pregunta. Ahora desde el punto de vista personal,
por supuesto que si es internista y la formacién fue diferente pues
va a ser mejor, pero recuerden que estamos también ante una
necesidad de respuesta a los problemas sociales del pais desde el
punto de vista académico,.

Doctor Jairo Roa, Universidad de Los Andes.

Es que de pronto la necesidad del supraespecialista o la segunda
especialidad algunas veces tienen que ver con que no se formo
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la capacidad resolutiva del especialista generalista. No fue lo
suficientemente buena para lograr evitar que la mayor parte de los
pacientes que tengan hipertension, por decir algo son pacientes que
tiene que ver un médico general, un nimero x de esos pacientes
los debera ver el internista y un nimero muy limitado de esos
pacientes los debera ver un cardiélogo o un nefrélogo; entonces
el problema es que hemos invertido esto. Y uno mira la capacidad
resolutiva de un internista nuestro comparado con el formado en
los Estados Unidos donde el American College dice la especialidad
madre debe tener tres afios; queremos dicen, porque ellos tienen
déficit de médicos o exceso en algunos otros, que se baje el tiempo
de la subespecialidad, que ya no sea de cuatro afios para ser
neumologo en la Universidad de Pensilvania si no de tres. Pero la
mayor parte de los programas de neumologia no académicos son
programas de afo y medio. Entonces cada facultad de medicina
dependiendo ahi si del perfil profesional y laboral que vaya a tener,
cuando hablamos de supraespecialidad, tendra unos tiempos que
pueden ser diferentes. Lo importante es tener unas competencias
minimas. Lo que yo si creo es que de pronto el pais no necesita
tanto endocrinélogo, por qué? porque tenemos que mejorar la
capacidad resolutiva del médico general para manejar la diabetes;
y para manejar el hipotiroidismo, por decir algo, es imposible
formar endocrindlogos para tratar el hipotiroidismo que tiene 5%
prevalencia; la diabetes mellitus 10%, tiene que ser manejado por
médicos generales. Eso no quiere decir que el paciente con una
diabetes tipo 1 que necesita una bomba infusién de insulina no
vaya a ser manejado por el endocrindlogo. Y algo que hablabamos
en esta mesa: es completamente diferente lo que se vive en Bogota
en un centro super especializado a lo que es la realidad hoy de la
especialidad basica en segundo nivel de atencién en una ciudad
capital de departamento donde en realidad la mayor parte de los
problemas son manejados en el caso de los adultos por internistas
generales.
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Y con otras connotaciones: todo el mundo habla de la medicina
familiar acabamos de escucharlo, capacidad resolutiva del 95%
habria que preguntarse dénde y con qué esquemas contractuales?
yo recuerdo una conversacion con usted Doctor Roa, aqui después
de una presentaciéon de Medicina Familiar en el Congreso de
Educacion Médica y es otro de los puntos que mencionabamos.
Dénde comienzan a tocarse las competencias de ese médico general
resolutivo, con ese internista resolutivo, pero con la provision de
un médico familiar atendiendo un parto normal en un hospital
universitario.

Doctora Nohora Angulo, Universidad de La Sabana

Por eso yo decia que uno de los problemas de las competencias
es si no se evalllan porque va a generar ese tipo de discusién que
pueden ser convenientes para unos y no mucho para otros y otro
punto, como lo planteaba que es discutir el problema los hospitales
universitarios. Donde se van a formar los especialistas no tienen
capacidad instalada para tener tres residentes de medicina interna,
tres residentes de cardiologia porque no tiene la capacidad instalada
entonces es otra consideracidon que hay que tener en cuenta cuando
se hace una propuesta de ese tipo.

Doctor Ricardo Rozo, Director ASCOFAME

El pais ha estado amenazado, con los médicos cubanos; cuando hay
problemas de deficiencia de especialidades siempre alguien del
gobierno o de otros estamentos amenazan con eso. Ustedes saben
que el modelo cubano es muy diferente, por ejemplo: angioplastias,
alla hay angioplastitas y comienzan desde el cuarto afio de Medicina
y hacen angioplastias en las carétidas, en las coronarias, en las
estenosis renales y no son ni cardiélogos ni internistas ni radidlogos
ni todo lo contrario. Entonces es un problema por el cual yo creo
que si es nuestra responsabilidad, asi sea muy dificil el temay tenga
muchas connotaciones, de ponerlo en la mesa, porque es que sino,
puede llegar realmente a ser demasiado simplista y demasiado
peligrosa para las especialidades.
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TALLER 4: COMPETENCIAS IGUALES,
COMPLEMENTARIAS, Y SUSTITUTIVAS

Objetivo:

Desarrollarlos criterios que permitan definir el tipo de competencias
que, acorde con los perfiles de formacién y con las tendencias
internacionales, sean iguales, complementarios o sustitutivas
entre especialidades y que determinen el ambito de desempefio
profesional de los especialistas, desde una perspectiva de autonomia
con responsabilidad social y académica, que aporte a la excelencia
de los especialistas formados en Colombia y ala mejor atencién en
salud de nuestra poblacién.

Situacion para inducir el debate:

El pais cuenta con aproximadamente 150 denominaciones de
especialidades que corresponden a unos 380 programas ofertados
en el &rea médico quirtrgica, por no hablar de las denominaciones
y programas de salud publica y de administracion en salud.

Entre especialidades diferentes se presentan problemas en
el reconocimiento de “quién es el responsable de tal o cual
desempefio, procedimiento, 6rgano, o patologia...”, dado que
existen competencias que son IGUALES o SIMILARES, y otras que
siendo COMPLEMENTARIAS (que requieren la accién de mas de un
especialista) no se reconocen. Finalmente hay otras competencias
que pueden SUSTITUIR la accidén de otro especialista.

Esto finalmente ha tenido repercusiones en el sistema de
habilitacion, el cual a veces reconoce las competencias de un
especialista en detrimento de las de otros especialistas, y muchas
veces de la oportunidad de la atencién del paciente (se requiere que
sea un cirujano de térax quien coloque un tubo de térax?)

Con base en la ANTERIOR y el amplio conocimiento del GRUPO
sobre la problematica queremos que el grupo defina:
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1. ¢Qué criterios podemos adoptar, desde la formacién, para
dar respuesta a esta problematica, e indicarle al Sistema qué
competencias deben ser reconocidas para el desempefio de las
diferentes especialistas?

2. Son los perfiles y las competencias de formacion suficientes
para el desempeiio en las diversas areas?

Doctor José Fernando Gomez, Relator

El grupo estd conformado por el Doctor Gonzalo Lépez de la
FUCS, el Doctor Efrain Leal de la Universidad Javeriana, el Doctor
Héctor Raul Aguiar de la Universidad del Tolima, el Doctor José
Maria Fuentes de la Universidad de Narifio, y Fernando Gémez
Universidad de Caldas.

Iniciamos un proceso de discusion sobre a qué hacia referencia a
cada uno de los elementos y de que estdbamos hablando.

Partimos de la base de que se hablaba de competencias pero basado
en qué?: basado en nivel de atencidn, en area de trabajo, en area
del cuerpo esto por las propuestas diferentes que se plantearon
durante toda la tarde.

Lo otro que miramos fue, respecto a perfil laboral, o perfil profesional;
qué tipo de perfil?; y sobre tendencias internacionales cuando se
planteaban a qué se referfa?, si hacia referencia a competitividad
internacional. Para finalmente contestar las preguntas sobre
qué competencias deberian ser iguales?, qué competencias
complementarias?, y que competencias sustitutivas?

Entonces comencemos con esa primera parte que hacia referencia
sobre tendencias internacionales; no estamos de acuerdo con lo
que planteaba el grupo uno, tal como lo presentaron, respecto
a que vaciamos todo lo que traen de afuera sobre tendencias
internacionales en un marco de referencia y con parametros que
no estan ajustados a las necesidades del pais. Asumimos mas una
presentacion iconoclasta de mirar diferentes modelos y no como la

174

Dr. Ricardo H. Escobar Gaviria. M.D.

tendencia que caracteriza a Latinoamérica de vaciar cuales son las
cosas que debemos hacer como planteaba el grupo uno.

El segundo concepto tenia que ser sobre en qué basabamos
esas competencias? y esas competencias para nosotros no tenia
referencias sobre area de trabajo, a pesar de que la gestion era muy
importante, pero si para solucionar muchas cosas basadas en el
nivel de atencién; porque para nosotros el nivel de atencién implica
qué destrezas se deben adquirir en cada nivel; la importancia de
tener en un primer y segundo nivel especialistas y después de una
discusion sobre subespecialidades, de pros y contras, creemos que
unas competencias de especialistas basado en nivel de atencién
es muy importante, porque permite uno, evitar aglomeracién de
subespecialidades; pero donde se encuentra el cuello de botella es
sobre los montajes que se tienen para esos especialistas, porque la
infraestructura de segundo nivel, y muchas veces de tercer y cuarto,
no responden a esas demandas académicas como lo planteaba
el grupo dos. Y también que esas competencias deberian estar
basadas el nivel de atencién porque apunta a los sistemas de
atencion en salud y finalmente a las politicas nacionales de salud
que se tienen.

Sobre las competencias entonces estamos de acuerdo con lo
que planted el grupo tres, creemos que los perfiles laborales y
profesionales son importantes, asi como las necesidades del mundo
rural.

Pero el problema serio de las competencias, mas que contestar
qué tipo, es la perversion y desvirtuacién de esas competencias
de todos los actores: el especialista quiere ganar mas dinero, las
EPS por el impacto mediatico de contar con especialistas de tal o
cual nivel o con nombres extrafios, los pacientes con las demandas
a las practicas clinicas que hace y finalmente el Ministerio y su
normatividad que estrella completamente todos los aspectos y
todas las buenas intenciones que se quieran tener en cuanto a esas
competencias.
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En ese sentido para concluir, entonces viene refrendado que existen
unas competencias transversales que son comunes a todos los
especialistas; todos los que practican cirugia tienen que saber de
heridas, ya cuando entran a intervenir vienen las competencias
especifica. Pero en esas competencias transversales se parte de la
base de qué debe saber cada especialista de los otros; porque es
que ese es el componente interdisciplinario, transdisciplinario o
interprofesional como lo plantea la Escuela de Montreal.

Eso es una cosa importante, pero también estan las competencias
complementarias donde, por ejemplo para una fractura de cadera
es muy importante, yo como Geriatra qué le voy a hacer antes y el
ortopedista qué le va a ser durante la cirugia; y son competencias
complementarias.

En ese sentido creemos que el concepto de sustitutos debe apuntar
mas a una formacién en Teoria de Sistemas, porque nos parece
que ese es el punto de encuentro para resolver una cantidad de
situaciones.

Finalmente la conclusion del grupo es que los perfiles y las
competencias son suficientes; que existe capital humano, sin
embargo se desaprovecha sus competencias y la formacién
académica por multiples factores relacionados especificamente
con los sistemas de atencién en salud.

Doctor Ricardo Rozo, Director Ejecutivo de ASCOFAME

Muchisimas gracias. Les vamos a enviar una informacién de los
siguientes pasos que vamos dar. Vamos a hacer una relatoria
fundamentada en la grabacioén, todas las discusiones quedaron
en la grabacién para tratar de ser perfectamente adheridos como
siempre a la verdad paro evitar malas interpretaciones.

Probablemente al cruzar toda esta informacién y en un sistema
de mesas regionales con algunas facultades y con algunos otros
temas tratar de avanzar para que todo este marco filoséfico o
tedrico absolutamente contextualizado quede claro. La pretension
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es que realmente tenemos que llegar a trabajar especialidad por
especialidad, pero si nosotros no tenemos un marco de valores
va a ser mucho mas dificil. Esto lo vamos a ir contextualizando en
estrecha relacion con Sociedades Cientificas, porque el Viceministro
Cuervo cuando era representante nos decia es que ustedes son los
mismos, el profesor universitario y el representante de Sociedades
Cientificas es el mismo; eso puede ser cierto pero puede en un
momento dado ser incompleto porque a veces y miren ustedes
perfiles de profesores universitarios, no necesariamente son los
lideres de opinién que consideran o que tienen influencia en las
Sociedades Cientificas, y eso dependen mucho de los perfiles
académicos por eso queremos ser mucho mas plurales en ese
sentido sin desconocer todo este tipo de realidades.

Rhescobar/02/25/2010
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