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Resumen

Al tenor de la Ley 1164, el Hospital Universitario: 
“…es una Institución Prestadora de Servicios de 
Salud que proporciona entrenamiento univer-
sitario y es reconocido por ser hospital de ense-
ñanza y práctica supervisada por autoridades 
académicas competentes y que ofrece formación 
y atención médica en cada uno de los niveles de 
complejidad. El hospital está comprometido con 
las funciones esenciales de la universidad cuales 
son formación, investigación y extensión…”; es 
decir, la misión institucional del hospital univer-
sitario, su razón de ser, debe contener, además 
de la asistencia, la docencia, la investigación y la 
extensión, que constituyen la misión académica. 
¿Cuáles son las consecuencias de esa misión 
académica para los hospitales universitarios? 
En este artículo se analizan las consecuencias 
sociales, económicas, de calidad y seguridad y 
comunitarias a la luz de los más importantes 
artículos de la literatura sobre estos aspectos.

n	 Gustavo A. Quintero Hernández
	 MD, MSc, FRCS

Consecuencias de la 
misión académica 
para los hospitales 
universitarios

A esto se reducen los cursos escolares, que se 
hacen en los colegios y universidades, donde se 
limita la enseñanza a la medicina teórica para 
entrar después en los cursos de la clínica, que se 
practica en los hospitales”

José Celestino Mutis, 1779
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Introducción

A
ntes de que la Ley 1164 de 2007 (Ley 
de Talento Humano) lo hiciera, el 
hospital universitario en Colombia 
sólo había sido definido como tal 
por la Ley 735 de 2002, expedida 
con el propósito de declarar monu-

mentos nacionales al Hospital San Juan de Dios y al 
Instituto Materno Infantil. Al tenor de la Ley 1164, el 
Hospital Universitario:
…es una Institución Prestadora de Servicios de Sa-
lud que proporciona entrenamiento universitario 
y es reconocido por ser hospital de enseñanza y 
práctica supervisada por autoridades académicas 
competentes y que ofrece formación y atención 
médica en cada uno de los niveles de complejidad. 
El hospital está comprometido con las funciones 
esenciales de la universidad cuales son formación, 
investigación y extensión. El Hospital Universitario 
es un escenario de práctica con características 
especiales por cuanto debe cumplir como míni-
mo con los siguientes requisitos: a) manifestar 
explícitamente dentro de su misión y objetivos, 
su vocación docente e investigativa…

Es decir, la misión institucional del hospital uni-
versitario, su razón de ser, debe contener, además 
de la asistencia, la docencia, la investigación y la 
extensión, que constituyen la misión académica. 
¿Cuáles son las consecuencias de esa misión aca-
démica para los hospitales universitarios?

Consecuencias sociales

Es muy difícil, en el momento actual, conjugar 
la misión de dos organizaciones que han tenido, 
en los últimos tiempos, tantas redefiniciones de 
sus funciones y principios, así como de la forma 
de ejercerlos y que han sido objeto, además, de 
profundas reformas en la manera de administrar 
dichas funciones (1).

La salud administrada, por ejemplo, tiene conse-
cuencias en cómo se realiza la educación médica 
y en cómo se financia. El costo de la atención en 
el hospital universitario puede ser mayor, y eso lo 
coloca en franca desventaja competitiva con sus 

similares que no lo son. Esta tendencia administra-
tiva conlleva a la contención del costo y diferentes 
estrategias para lograrlo, como los contratos por 
presupuesto, la disminución de las tarifas, la audi-
toría médica de cuentas, la limitación del acceso, 
el control del ejercicio médico, la asignación del 
presupuesto o la creación, por parte del asegura-
dor, de IPS propias (2).

La medicina académica es muy importante para el 
sistema de salud. A través de ella se producen nue-
vas generaciones de médicos y de conocimiento y 
se mejora el cuidado de los enfermos. Por ende, 
la responsabilidad de las universidades y de los 
hospitales universitarios es fundamental; pero, 
hoy en día, un nuevo actor desempeña un papel 
importante en la consecución de esas metas: el 
pagador o asegurador. 

Estos cambios en la forma de ejercer la medicina 
no pueden obstaculizar su proceso educativo; por 
el contrario, deberían asegurar la idoneidad y el 
talento para producir los médicos que le sirvan a 
la comunidad. Estos actores, así definidos, son res-
ponsables de la formación de los nuevos profesio-
nales de la salud, y esa formación incluye, además, 
el apoyo a la investigación en el área no solamente 
como proceso formativo, sino de búsqueda de 
nuevas alternativas en el conocimiento.

No es difícil reconocer que en un ambiente donde 
se privilegia lo económico estas consideraciones 
son secundarias; pero es necesario entender que 
es el único camino para perpetuar la atención en 
salud con altos estándares de calidad y seguridad. 
Tratar la medicina académica igual que cualquier 
otro proveedor de la salud no es más que debilitar 
en el tiempo la salud del país.

Blumenthal y cols. (3) llaman la atención sobre la 
importancia de crear mecanismos de protección 
para los hospitales universitarios, de forma tal 
que estos puedan cumplir con su misión social 
con responsabilidad (accountability). En particu-
lar, este último aspecto se ha perdido, resultado 
de la sobreproducción de especialistas para las 
necesidades de la sociedad y el poco énfasis en la 
preparación del recurso humano necesario para 
el cuidado primario de la salud. 

Es decir, la misión 
institucional del hospital 
universitario, su razón 
de ser, debe contener, 

además de la asistencia, la 
docencia, la investigación 

y la extensión, que 
constituyen la misión 

académica. ¿Cuáles son 
las consecuencias de esa 

misión académica para los 
hospitales universitarios?
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La sociedad debe apoyar a los hospitales universita-
rios para que produzcan los mejores profesionales 
de la salud, a la medida de las necesidades del país. 
No apoyar este esfuerzo sería ir en contravía del 
desarrollo que se necesita para la competitividad a 
través de la educación, en un sector tan importante 
de la economía como es el de la salud.

Consecuencias económicas

Parece ser que el costo de la atención en los hos-
pitales universitarios es mayor. Existen múltiples 
estudios en el mundo sobre el costo de la educación 
médica para el hospital universitario, y las cifras 
varían según el estudio y si se analiza el pregrado 
o el posgrado, entre otros factores de influencia en 
la determinación de los costos. 

No se encuentran bien documentados en la literatu-
ra los costos de la educación médica de pregrado. El 
estudio más importante en nuestro medio ha sido el 
realizado por el Centro de Proyectos para el Desarro-
llo (Cendex), de la Universidad Javeriana, al analizar 
el impacto económico de la actividad académica en 
el Hospital Universitario San Ignacio (4). 

En el Reino Unido, en aras de apoyar el desarrollo 
de la educación médica, existe el Service Increment 

for Teaching (SIFT), que debería entenderse como el 
pago por el incremento del valor del servicio médico 
causado por la educación médica de pregrado. La 
Asociación Médica Británica (BMA, por su sigla en 
inglés), en su último informe sobre el financiamiento 
del SIFT, publicado en mayo de 2007 (5), advierte 
cómo este soporta los extracostos en el que incu-
rren las instituciones del Servicio Nacional del Salud 
(NHS, por su sigla en inglés), al abrirle espacios a 
la educación médica de pregrado; pero no es un 
pago por enseñar —y aquí hay un gran problema 
que comento más adelante—, se trata de estimular 
la educación médica de pregrado en el Reino Unido 
y asegurar que haya un pago diferencial, en este 
caso por parte del sistema, a aquellas instituciones 
dedicadas a la enseñanza de la medicina, indepen-
diente del recurso que pueda recibir el hospital 
universitario por parte de la universidad.

Para 1980, cuando se instituyó el SIFT, era del 75% 
sobre el promedio estimado del extracosto por estu-
diante, valor que fue revisado luego para agregarle 
el extracosto producido por la investigación (R). El 
SIFTR, así concebido, cubre actualmente el 100% del 
promedio estimado del extracosto por estudiante. 

Es necesario tener en cuenta que quien enseña, 
asiste al mismo tiempo. En el pasado, enseñar a 

los estudiantes de medicina era una vocación y 
un esfuerzo voluntario y adicional a la atención. 
En la medida en que la contención del costo se ha 
popularizado y la presión sobre los médicos para 
ser más o tan productivos como sus colegas en 
otro tipo de instituciones existe, el tiempo de la 
enseñanza médica no puede seguir siendo consi-
derado vocacional o voluntario. La determinación 
de los costos directos de la educación médica de 
pregrado no es un ejercicio fácil, pero es necesario 
hacerlo (6).

Parece ser que el sobrecosto de la actividad aca-
démica en el pregrado puede estar en el orden del 
30% (7). En relación con los posgrados, Mechanic 
y cols. (8), por ejemplo, consideran en su análisis 
que la atención en los centros médicos académi-
cos (hospitales universitarios con fuerte carga 
investigativa) es 44% más costosa, mientras otros 
hospitales universitarios son 14% más costosos en 
relación con aquellos donde no hay enseñanza. 
Para ellos, estos costos justifican la preocupación 
que existe sobre este tema.

Por su parte, Guillermo López-Casasnovas (9), al 
analizar las diferencias de costos en los hospita-
les universitarios de España y el extracosto de 
la enseñanza en el posgrado, específicamente, 
encontró que los hospitales universitarios son 
también 14% más costosos que aquellos donde 
no se hace docencia. 

Para Koening y cols. (10), la misión académica de 
los hospitales universitarios es responsable por 
el 27,6% de los costos. De estos, la investigación 
ocupa un 3,6%, y los costos indirectos de la 
educación médica, el 11,5%. Para estos autores, 
el futuro de la medicina académica depende de 
cuánto la sociedad esté dispuesta a apoyar el 
financiamiento de los hospitales universitarios. 
Una realidad bastante lejana para nosotros, donde 
por el contrario el hospital universitario no es 
políticamente importante.

De todas maneras, la relevancia de la educación 
médica de pregrado y de posgrado es invaluable y 
debe ser apoyada. No es posible que quien contrata 
elija qué parte de la razón de ser (misión) del hos-
pital universitario quiere convenir. Las partes de la 
misión del hospital universitario están íntimamente 

Para Koening y cols., la misión académica de los 
hospitales universitarios es responsable por el 27,6% 

de los costos. De estos, la investigación ocupa 
un 3,6%, y los costos indirectos de la educación 

médica, el 11,5%. Para estos autores, el futuro de la 
medicina académica depende de cuánto la sociedad 

esté dispuesta a apoyar el financiamiento de los 
hospitales universitarios. Una realidad bastante lejana 

para nosotros, donde por el contrario el hospital 
universitario no es políticamente importante.
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relacionadas y son complementarias las unas con 
las otras, en aras de proveer servicios con calidad 
y seguridad.

Consecuencias de calidad y 
seguridad

Los hospitales universitarios siempre se han con-
siderado de mayor calidad y más seguros para el 
paciente. La estandarización de los procesos de 
atención en salud, a través de la medicina basada 
en la evidencia, debería entenderse como el modus 
operandi del hospital universitario, y eso conlleva 
resultados predecibles. 

La revisión de la Asociación Americana de Colegios 
Médicos (AAMC, por su sigla en inglés) de 23 
estudios observacionales, realizados entre 1989 y 
2004, en Estados Unidos, que comparan la calidad 
de la atención entre hospitales universitarios y no 
universitarios, muestra cómo la medición de los 
procesos y el riesgo, en relación con la mortalidad 
ajustada, son significativamente mejor en los 
hospitales universitarios (11).

La práctica supervisada provee mejor calidad de 
atención y mayor seguridad para el paciente (12). 
El problema está en considerar al estudiante un 
asistente que no requiere supervisión (mano de 
obra barata no calificada), por cuanto esto no 
implica una mejor calidad ni una mayor seguridad 
para el paciente. 

Existen multitud de estudios que demuestran la 
mejor calidad y el menor riesgo para los pacientes 
atendidos en los hospitales universitarios. Polan-
czyk y cols. (13) informan mejores resultados de 
calidad y seguridad de la atención para los pacien-
tes con infarto agudo del miocardio, falla cardiaca y 
síncope en los hospitales universitarios de la ciudad 
de Nueva York, en pacientes hospitalizados. 

Según Ayanian y cols. (14), la calidad de la atención 
y la seguridad de los hospitales universitarios es 
mayor. Su análisis es la más importante y rigurosa 
revisión de la literatura sobre el particular, realizada 
entre 1985 y 2001, en Estados Unidos. Sus con-
clusiones sustentan con buena evidencia que los 
hospitales universitarios tienen mejor calidad de 
atención y más bajo riesgo de mortalidad ajustada 

en los pacientes mayores de 65 años con condicio-
nes comunes, como infarto agudo del miocardio, 
falla cardiaca y neumonía.

Además, el estudio es importante, porque se 
concentra en una población vulnerable, donde 
la calidad de la atención y la seguridad marcan 
diferencias en los resultados. Por supuesto, es 
necesario tener en cuenta que los hospitales 
universitarios disponen de una cultura mayor 
de calidad y seguridad, alta tecnología y gestión 
clínica; pero también atienden los casos más 
complicados. Tales consideraciones, en uno u 
otro sentido, avalan los mejores resultados pero 
también los altos costos.

Ahora, todo esto bajo supervisión calificada. No se 
contempla el pregrado como factor de alteración 
de la calidad o la seguridad de los pacientes, por 
cuanto ahí no cabe ningún tipo de labor ejecutada 
por estudiantes en ese nivel de formación.

Si el entrenamiento médico es estructurado y su-
pervisado, vale la pena, porque el valor agregado 
de una práctica de buena calidad y altamente 
segura en los hospitales universitarios supera los 
costos indirectos que este genera. 

Los residentes ayudan a proveer cuidado de alto 
valor en calidad y en forma costo-efectiva. Si los 
médicos son competentes y supervisan a sus 
residentes, y estos tienen un trabajo controlado, 
una educación paralela excelente y un ambiente 
de soporte continuo, la calidad de la atención y la 
seguridad de los pacientes no tiene por qué verse 
afectada (15).

Consecuencias comunitarias 

En el complejo mundo de la educación médica, el 
precio de la excelencia es muy difícil de conseguir. 
Mientras los médicos tienen que esforzarse por 
conseguir la mejor atención para sus enfermos y dar 
dividendos por su ejercicio médico, tienen también 
la obligación de educar, para lo cual disponen 
de menos tiempo, además de tener que realizar 
investigación. Los administradores están obligados 
a ser eficientes en el manejo de la salud adminis-
trada y a ser productivos, y el asegurador tiene que 
controlar los costos y velar por que la calidad de 

la atención se dé eficazmente. Los pacientes, entre 
tanto, reciben una atención precaria en un sistema 
de salud imperfecto mientras tratan de conseguir 
lo que necesitan y merecen.

El hospital universitario no es el único escenario 
donde se desarrollan actividades de educación 
médica. La medicina del siglo XXI es, además, 
comunitaria, y debe estar fundamentada en un 
currículo centrado en el estudiante, enfocado en 
el aprendizaje basado en los problemas, integrado 
y basado en la comunidad, electivo y flexible, que 
utilice las nuevas tecnologías de información y 
comunicación.

La importancia de la medicina y la salud comu-
nitaria es indudable, con un enfoque de usuarios 
individual, familiar y ambiental; con una demanda 
de usuarios sanos y enfermos, y con un trabajo 
asistencial complementado con acciones de pro-
moción de la salud y prevención de la enfermedad. 
Por eso se requieren redes integradas (prestación, 
sociales y apoyo) que envuelvan todos los niveles 
de atención. 

La Universidad Nacional de Colombia, en su visión 
de Hospital Universitario, considera que:

El gran desafío para la Universidad Nacional de 
Colombia en los comienzos del siglo XXI es el de-
sarrollo de un Hospital de alta tecnología que sea 
un gran centro de investigaciones en salud para 
todo el país; que —como institución asistencial— 
gestione modelos innovadores de prestación de 
servicios de salud de alta calidad en todos los 
niveles de complejidad, al tiempo que desarrolla 
su misión formadora de recurso humano idóneo 
en diversas áreas, siendo financieramente viable 
en el largo plazo. (16)

Harden (17), recientemente, basándose en un mo-
delo evolucionista, predijo cómo será la educación 
médica en el 2015 (véase Tabla 1).

En un modelo integracionista, el modelo de aten-
ción con base en red por niveles es fundamental 
para la educación médica, por cuanto incluye a 
la comunidad como el mayor foco de desarrollo 
curricular. Esto favorece también la formación en 
prevención y promoción (comunitario), más que 
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Tabla 1

Evolución de la educación médica

Currículo 1970 1985 2000 Predicciones 2015

Centrado en el 
estudiante 

Casos aislados Tendencias 

Clave e 
institucionalizado 
en la mayoría de 

currículos 

Absoluto.
Guías electrónicas.

El estudiante 
planea su propio 

aprendizaje.

Basado en ABP Muy pocos Algunos 
Aceptado 

ampliamente 
Uso rutinario 

Integrado Muy pocos Bastantes 
Aceptado 

ampliamente 

Intregración 
transdisciplinaria 

Integrado a la 
evaluación
Educación 

interprofesional.

Basado en la 
comunidad 

Aislados Bastantes 
Aceptado 

ampliamente 
Absoluto 

Electivas Ocasional <10% 33% 

50% 
Habilidades 
principales 

transferibles
Selección 

de la electiva
Intercambio 

entre IES

Sistemático 
Objetivos del 

aprendizaje escasos

Necesidad de 
planeación 
curricular

Aprendizaje por 
objetivos, basado en 

resultados

Educación basada 
en resultados 

con enseñanza, 
aprendizaje 
y evaluación 

relacionada con 
resultados del 
aprendizaje

Tecnología para el 
aprendizaje 

Grabadora 
Pruebas con PC

Algo de simulación

Grabaciones
Diapositivas

PC en educación

Computadores
Potencial uso de 

internet, portátiles 
y PDA

Importancia de la 
simulación

Internet es 
absolutamente 
necesario en 
educación

Uso de portátiles, 
celulares y PDA

Simulación virtual
Second life

Educación inmersiva

Evaluación 
Se introducen MCQ
Se introduce OSCE

Se establece MCQ
Se establece OSCE

Menos énfasis 
en MCQ

Uso universal 
de OSCE

Se introduce el 
portafolio

Uso más sofisticado 
de OSCE

Evaluación 
por portafolio 

electrónico

Profesionalismo Muy poco interés Algún interés 

Ampliamente 
aceptado

Obligatorio
Se introduce la 

evidencia

Esencial
Acreditación 
obligatoria

Mejor evidencia

el modelo “atencionista” (hospitalario) en la for-
mación del futuro profesional de la salud, y hace la 
educación médica más responsable; sin embargo, 
puede ser difícil de cumplir para la mayoría de 
facultades de medicina en el país.

Por ahora sólo algunas pueden ofrecer una red 
integrada de salud o red universitaria para la 
docencia, que cumpla con la disposición de la 
Ley 1164, y esto tiene una consecuencia adicional 
para la misión académica.  La Tabla 2 resume las 
consecuencias de la misión académica y los retos 
para cada una de esas consecuencias.
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Consecuencias Retos

Sociales 

• Conjugar la misión de dos organizaciones 

• Aunar salud administrada y educación médica 

• Darle importancia a la medicina académica para la  
   salud del país

• Involucrar al asegurador 

• Responsabilidad en la formación de acuerdo con las  
   necesidades (P&P) 

Económicas 

• Lograr el apoyo para el financiamiento del hospital 
   universitario 

• Conseguir el apoyo de la universidad 
   para el extracosto  por la docencia 

• Proteger el tiempo para la docencia 

• Contratar la misión en forma integral 

Calidad y seguridad 

• Buscar la estandarización basada en la evidencia
   de los procesos asistenciales

• Llevar a cabo la gestión clínica 

• Realizar una práctica supervisada 
   y un entrenamiento estructurado 

Comunitarios 

• Redes integradas de salud 

• Niveles de atención 

• Docencia con foco comunitario 

• Aprendizaje basado en la comunidad, 
   no en el hospital 


