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PRESENTACION






“Nuestra libertad se juega (...)
en la idea que nos hacemos de
nuestro conocimiento y de sus limites.”

(Foucault, El nacimiento de la
biopolitica, 2007, pag. 13).

lo largo de las tres dltimas décadas han tenido lugar una serie

de desplazamientos que atraviesan la educacion médica,

los cuales, soportados por mecanismos que orientados al
logro de la meta Salud Para Todos, tensionan las racionalidades politicas
que tienen que ver particularmente con los sectores: salud y educacion
superior. Dichas tensiones inciden en los saberes y en las estrategias
del proceso de formacion, contribuyen a la configuraciéon de nuevas
posiciones para los sujetos médicos y constituyen nuevos modos de
funcionamiento de las relaciones médico-paciente, en las que estudiantes
de medicina, médicos y comunidad se ven impelidos a auto-gestionarse.

Este estudio problematiza la educacion médica que se ofrece en los
programas de pregrado de medicina en Colombia, y sus efectos en la
relaciéon médico—paciente, lo cual es asumido como una practica discursiva
susceptible de ser estudiada, haciendo uso de las herramientas propuestas
por Michel Foucault.

Se parte de la pregunta por la emergencia de multiples trans-
formaciones enunciativas que ha tenido la relacion médico-paciente en
las ultimas décadas, y la incidencia de las practicas gubernamentales de
la educacion médica, en la emergencia de cierto tipo de sujeto, que desde
sus diversas posiciones da lugar a otros énfasis y modos de funcionamiento
de la relacion médico-paciente en Colombia, en el periodo comprendido
entre 1992 y 2018.
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El abordaje de la educacion médica en Colombia, en el sentido de
practica gubernamental, permitié evidenciar la emergencia de la relacion
médico-paciente, producto de fuerzas cambiantes que visibilizan el
gradiente epistemoldgico que la ha soportado hasta el momento histérico
presente, en el que predominan practicas discursivas, efecto de ideologias
politicas y de mercado, que dan lugar a que esta se constituya en el
eslabon o bisagra que conecta la produccion econémica de la salud con
el consumo al exterior del sistema de salud, movilizada por el deseo, bien
sea del médico o del paciente, en diferentes direcciones, tanto hacia el
sector salud, en lo relacionado con el consumo de servicios de atencion,
acciones terapéuticas, diagnosticos y tratamientos, como hacia el sector
educacion, toda vez que el estudiante de medicina, desde el pregrado, en
tanto empresario de si mismo, se ve impelido a adelantar estudios, ya sea
de educacion continuada o de postgrado, que le permitan validarse como
sujeto apto para el mercado laboral cambiante.

El estudio se funda en los acercamientos y analisis de la serie saber-
poder-sujeto, propuesto por Michel Foucault, desde los cuales da cuenta
de un entramado posible de relaciones de poder que emergen y se
sustentan en las practicas y las formaciones discursivas que circulan y con
las que se produce la educacion médica. Enfatiza en la region del pregrado
de medicina, en lo que tiene que ver con la relacion médico-paciente en
Colombia, desde lo que Foucault considera el quehacer de un intelectual
situado en el campo objeto de estudio (1979):

Dar instrumentos de analisis (...) tener del presente una percepcion
espesa, amplia, que permita percibir donde estan las lineas de fragilidad,
dénde los puntos fuertes a los que se han aferrado los poderes, donde
estos poderes se han implantado. Dicho de otro modo, hacer un croquis
topografico y geoldgico de la batalla...Ahi esta el papel del intelectual.
Y ciertamente no en decir: esto es lo que debéis hacer. (Foucault,
Microfisica del Poder, 1979, pag. 109).

De igual manera, historiza parte de la educacion médica
colombiana especialmente en lo que constituye el conjunto de practicas
gubernamentales, por cuanto alli tiene lugar la conduccion de los sujetos-
estudiantes, desde otros y desde si mismos, de acuerdo con algunos
regimenes de verdad presentes en la educacion médica en Colombia. El



periodo de tiempo abordado corresponde al comprendido entre 1992 y
2018.

La pregunta generadora de esta investigacion es: ;De qué manera
las practicas gubernamentales de la educacion médica en Colombia
constituyen el modo como el médico se relaciona con el paciente?

Adoptar la perspectiva foucaultiana para adelantar el estudio implicd
precauciones epistemologicas tenidas en cuenta al hacer uso de la
arqueologia, la genealogia, la gubernamentalidad, asi como la innovacion
metodologica que ofrece un acercamiento a las acciones de si sobre si, en
el sentido de estrategias de los estudiantes en su devenir médico, narradas
a través de bitacoras.

La arqueologia enfocada al saber, describe, de acuerdo con la
pertinencia, lo dicho por discursos que circulan sobre y en la educacion
médica de pregrado, acerca de la relacién médico-paciente, analizados
en la modalidad de archivo. La genealogia esta orientada al analisis
de las fuerzas que interactian en la relacion saber-poder, en clave de
tecnologias de gobierno, las cuales operan no sobre los individuos,
sino a partir de la regularizacion de los ambientes educativos en
que tiene lugar la conduccién de la conducta de los estudiantes de
pregrado en su ir haciéndose médicos generales. De igual manera, se
llevo a cabo el analisis de las actuales formas de la relacion médico-
paciente, asi como de las técnicas de subjetivacion de los sujetos, las
cuales se visibilizan en el plano de lo enunciable, y que constituyen un
médico general multipropésito, en el sentido de que no se refiere a
individuos consientes que producen las practicas discursivas, sino a
sujetos producidos por estas a partir de indicaciones y prescripciones
que determinan sus modos de hacer, hacerse y ser en el mundo.

Presentacion






Capitulo 1

EL PRESENTE DE LA EDUCACION
MEDICA EN COLOMBIA.

ALGUNAS TRANSFORMACIONES
Y EMERGENCIAS
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os nuevos enfoques, nuevos métodos, nuevas metas, nuevas

prescripciones, nuevos enunciados, nuevos discursos y

nuevas practicas que caracterizan la década del noventa del
siglo pasado, propician una problematizacion posible, entre muchas,
en el sentido de encontrar respuestas acerca de las transformaciones
y emergencias que configuran el presente de la educacion médica
colombiana y las condiciones de posibilidad que en este marco tiene la
relacion médico-paciente.

La delimitacion temporal sitiia el inicio de la década del noventa como
el momento en que Colombia, en el marco de la Conferencia de Promocion
de la Salud y Equidad, realizada en Bogota en 1992 (Organizacion
Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1992), adopta
las recomendaciones sugeridas para alcanzar la meta “Salud para todos en
el afio 2000”, propuesta durante la Conferencia Internacional de Atencion
Primaria en Salud, en Alma-Ata, Kazajistan (Organizacion Mundial
de la Salud, 1978), vy ratificada en 1986 durante la Primera Conferencia
Internacional para la Promocion de la Salud, que tuvo lugar en Ottawa,
Canada (Organizacion Panamericana de la Salud, 1986). En lo que tiene que
ver con la educacion médica, estas recomendaciones fueron precisadas a
través de los mecanismos de control y gestion, establecidos por el Consejo
Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud (Colombia.
Presidencia de la Republica, 1992) y en la Ley 30 de 1992 (Colombia, Ley 30
de 1992, 1992).

Las reformas “inducen toda una serie de efectos en la realidad: se
cristalizan en unas instituciones, informan el comportamiento de los
individuos, sirven de clave a la percepcion y a la apreciacion de las cosas”
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(Foucault, 1980, pag. 70), y ejercen efectos posibles de evidenciar en la
educacion médica colombiana.

Puede afirmarse que tales regimenes de verdad inciden en la
educacion médica, por cuanto las racionalidades’ en procura de alcanzar
el objetivo “salud para todos”, confluyeron en el Programa de Colaboracion
Internacional para la Reorientacion de la Educacion Médica, propuesto por
la Federacion Mundial para la Educacion Médica (The World Federation
of Medical Education, 1998), el cual fue adoptado en América Latina y el
Caribe.

Lo anterior coincide con la reorganizacion de los poderes del Estado,
que tuvo lugar en el ambito nacional en el marco de la Constitucion
Politica de 1991 (Asamblea Nacional Constituyente-Constitucion Politica
de Colombia, 1991), con lo cual las responsabilidades de la gestion de los
sectores educacion y salud, hasta entonces de injerencia del sector publico,
fueronredistribuidas a entidades de los sectores privado y mixto. De manera
simultanea, los sujetos de estos ambitos [usuarios, estudiantes, docentes,
prestadores de servicios, entre otros] comenzaron a ser redireccionados
por normas, procedimientos financieros, mecanismos de auditoria y
evaluacion, dando lugar a que la prestacion de los servicios en educacion y
salud fuera transferida a entidades comercializadoras, las cuales controlan
de diversas maneras la educacion médica. Las nuevas condiciones fueron
oficializadas e implementadas en reformas de los sectores educacion,
definidas mediante la Ley 30 de 1992 (Colombia, Ley 30 de 1992, 1992),
y salud, mediante la Ley 100 de 1993 (Colombia, Ley 100 de 1993, 1993).
Cabe preguntarse: ;Qué efectos producen las reformas de la educacion y
del sistema nacional de salud, en la educacion médica?

La Ley 30 de 1992, al garantizar “la autonomia universitaria”, posibilitd
el aumento de la oferta de programas de educacion médica de pregrado
en “mas de ciento cincuenta por ciento, pasando de veintitn [programas]
en 1992, a cincuenta y nueve en 2011.” (Rozo & Escobar, 2011, pag. 19).

1 Elconcepto de racionalidad es utilizado por Foucault para referirse al funcionamiento histérico de
practicas que se insertan en ensamblajes de poder. “Tales conjuntos de practicas son racionales, en
la medida en que proponen unos objetivos hacia los cuales debe ser dirigida la accion, la utilizacion
calculada de unos medios para alcanzar esos objetivos y la eleccion de unas determinadas
estrategias que permitiran la eficaz articulacion entre medios y fines o, en su defecto, el uso de los
efectos imprevistos para un replanteamiento de los propios fines” (Castro-Gomez, 2013, pag. 34)



Asi mismo, dentro de la politica de calidad de la educacion, establecio
los lineamientos para el redisefio curricular con el consecuente traslado
de los planes de estudio a créditos y competencias, en congruencia con lo
propuesto por instituciones de caracter internacional.

De esta forma, la educacion médica de pregrado entrd en procesos
de redisefio y reestructuracion curricular, que permitieron implementar las
“veintidos acciones” propuestas en el marco del Programa de Colaboracion
Internacional para la Reorientacion de la Educacion Médica, antes citado,
cuyos lineamientos generaron “cambios en la educacion tedrica y la en
formacion practica de los profesionales.” (Organizacion Mundial de la
Salud, 1986).

(Como se presenta en estos discursos la relacion médico-paciente en
calidad de saber para el ejercicio profesional?

Elnuevoenfoquere-direcciondlaeducacion médicade pregrado, llevandola
del énfasis en la atencion para la consecucion de la salud de los enfermos, al
desarrollo de capacidades para “la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad y el autoaprendizaje” (Organizacion Panamericana de la Salud
Organizacion Mundial de la Salud, 1988), y para la educacion, investigacion y
administracion, inducidas por los requerimientos definidos en los Estandares
de Calidad de la Educacion Superior para las Ciencias de la Salud. (Ministerio
de Educacion Nacional Decreto 0917,2001). Surge en este apartado el siguiente
interrogante: ;Como inciden los parametros de calidad de la educacion médica
en la relacion médico-paciente?

Concomitante con lo anterior, la Ley 100 de 1993 reform¢ el Sistema
de Salud, desplazandolo de un modelo paternalista, soportado en el
Sistema Nacional de Salud, a un modelo descentralizado que reconoce
el derecho a la salud de los ciudadanos, la autonomia del enfermo y su
capacidad de agenciamiento, reflejado en el Sistema General de Seguridad
Social. Es necesario preguntarse: ;Cuales son las condiciones en las que los
discursos de la educaciéon médica, acerca de la relacién médico-paciente en
Colombia, se constituyen en estrategia para el agenciamiento de sujetos?

La reorganizacion dio lugar a la articulacion entre el sector educativo y
el sector salud, de modo que las reformas al sistema de salud incidieran en

El presente de la educacién médica en Colombia; Algunas transformaciones y emergencias
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la educacion médica, toda vez que el sistema define y regula “los escenarios
de practica del area de la salud” en los que se desarrollan las “practicas
formativas de los estudiantes de medicina”, en el marco de la relacion
docente-asistencial (Ministerio de Salud. Decreto 190 de 1996, 1996), que
afos mas tarde fue reformado con la reglamentacion de los convenios
docencia-servicio.

De esta manera surgen modalidades y escenarios de practica, en los
que emergen nuevas relaciones interinstitucionales y con los actores:
“Empresa Promotora de Salud, Institucion Prestadora de Salud; Empresa
Promotora de Salud - afiliado-; Institucion Prestadora de Salud —usuario;
Aseguradora de Riesgos Profesionales — empresa; Aseguradora de Riesgos
en Salud — empleado” (Colombia. Congreso de la Republica, Ley 100 de
1993). Estos contextos de aplicacion de las reformas del sistema de salud
son espacios en los que tienen lugar practicas gubernamentales de sujecion
y de subjetivacion de los estudiantes de medicina, mismos en los que el
interés y compromiso ético para con el enfermo compiten con el interés y
compromiso ético para con el escenario de practica.

En este sentido, jcuales son los regimenes de verdad que condicionan
la relacion entre el estudiante de medicina y el enfermo en los escenarios
de practica, y de qué manera es educado el estudiante de medicina en los
campos de practica?

Los indicadores de calidad de la educacion superior y de la atencion
en salud establecen lo que hoy se acepta como valido, en términos de
lo que el estudiante de medicina debe aprender, del tiempo que como
médico debera dedicar a cada paciente, de los métodos diagnosticos
que puede solicitar, de los tratamientos que puede ordenar, no segun
lo requerido para el enfermo, ni acorde con los avances de la profesion,
sino con lo permitido por los regimenes de jurisdiccion, dando lugar
a practicas gubernamentales en la educaciéon médica, particulares de
la actualidad. Surge, entonces, la pregunta: ;De qué modo funcionan
las practicas de gobierno en los escenarios de practica a los que asisten
los estudiantes de medicina actualmente? Los cambios anteriores se
acompafan de nuevos enunciados que desplazan el de relacion entre el
médico y el enfermo: Médico / empleado / prestador de servicios. Enfermo
/ paciente / usuario / afiliado / consumidor / cliente. Dichos cambios



generan diversos interrogantes: ;De qué manera se articula esta cadena de
enunciacion?, ;como ha tenido lugar este desplazamiento y sustitucion?,
;como fue el transito de la relacion: médico-enfermo, al de la relacion:
prestador de servicio-usuario en Colombia?, ;cémo funcionan las practicas
gubernamentales que las soportan?, ;qué relaciones saber-poder-sujecion
emergen de los nuevos modos de enunciacion?

Los desplazamientos repercuten en el quehacer del médico, en su
relacion inmediata y continua con el enfermo hasta resolver la situacion
que convoca el encuentro. Al respecto Pedro Lain Entralgo? plantea:

Dos utopias han pretendido quitar a la relacion entre el médico y
el enfermo su caracter inmediato; la mentalidad magica y la mentalidad
técnica (...) ambas aspiran a demostrar que el encuentro personal del
médico y del enfermo no es condicion necesaria para el recto ejercicio

de la medicina. (Lain Entralgo, 1983, pag. 19).

A lo anterior, desde la perspectiva foucaultiana hay que agregar una
tercera, las tecnologias de gobierno. Es propicio interrogar: ;Qué saberes
de la educacion médica posicionan la relacion médico-paciente?, ;cual es
la finalidad de la relacion médico-paciente que emerge en los programas de
educacion médica en Colombia?

Solo al resolver los interrogantes que orientan la problematizacion, se
podra conocer como se constituye la relacion médico-paciente, a partir de
las practicas gubernamentales establecidas en los programas de educacion
médica en Colombia, entre 1992 y 2018.

La importancia y pertinencia de la investigacion estan dadas por la
concurrencia de innovaciones en la educaciéon médica que se ofrece en los
diferentes paisesde AméricaLatina,lo cual coincide con lastransformaciones
en los sistemas de salud y educacion. Cambios que se hallan fuertemente
orientados por racionalidades de caracter econdomico y financiero que
por no ser especificas de la medicina como profesion resulta perentorio

2 Pedro Lain Entralgo (1908-2001), Médico psiquiatra, Doctorado en filosofia honoris causa por
universidades de Perti y de Estados Unidos, ensayista y escritor espafiol. Se desempefié como
catedratico de Historia de la Medicina, abordé la historia de Espafa y posteriormente la historia de
saberes médicos en los que enfatiz6 en la relacion médico-enfermo. Hizo de la historia un método
para comprender los acontecimientos humanos.

El presente de la educacién médica en Colombia; Algunas transformaciones y emergencias
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descifrar. Por ello, analizar los discursos desde la perspectiva foucaultiana
permite a la comunidad médica una mirada critica posible a las relaciones
de poder que subyacen en las nuevas practicas gubernamentales de la
educacion médica, toda vez que, en la condicion de profesionales formados
para el desempeiio de ciencias aplicadas, pocas veces son reconocidos los
efectos del poder en el campo de saber en el que se desenvuelve, al que
constituye y en el que es constituido.

En las variadas problematizaciones en torno de la educacién médica
se destaca la demanda que se le hace para resolver las dificultades en la
implementacion del sistema de salud. En particular:

Con respecto a la relacion médico-paciente, se le carga la
responsabilidad de corregir los errores de la practica médica y, una
vez mas, se les pide a los responsables de la relacion defectuosa
entre el médico y el paciente, que garanticen que sus estudiantes no

seguiran la senda equivocada. (Byrne Niall & Rozental, 1994).

Por ello, para la comunidad académica interesada en las investigaciones
sobre esta area resulta de interés el estudio, comprension y analisis acerca
de lo dicho acerca de la relacion médico-paciente, la finalidad a la que
se orienta, las acciones que tienen lugar o que se realizan; lo permitido,
lo prohibido, lo visibilizado y lo oculto o negado; lo que se asume desde
el discurso como verdadero y como falso; lo continuo, lo discontinuo, lo
trastocado, lo especifico, lo exteriorizado, lo materializado y lo repetitivo
(Foucault, 1992, pags. 14-59), ante lo aceptado, lo definido, lo autorizado,
lo impuesto y lo controlado por las fuerzas intra y/o extra-institucionales.

Con frecuencia se sefala la influencia de las reformas de la educacion
superior y del sistema de salud, pero instancias distintas también
contribuyen en la cotidianidad a la producciéon de cierto saber acerca de
la relacion que el médico establece con el paciente, sean relatos, quejas,
demandas legales referidas al proceder de los médicos, o narrativas
médicas expresadas en las historias clinicas que realizan diariamente. Es
decir, que tiene lugar una interaccion de factores del orden normativo,
empirico y critico que por no acceder al estatuto de cientificidad no suelen
visibilizarse, razéon por la cual deben ser develados.



El presente texto amplia el campo de reflexion sobre la incidencia de la
educacion médica de pregrado en la relacion médico-paciente, superando
la etapa diagnostica, toda vez que seran analizados no solo los qué, ni los
para qué de la relacion médico-paciente, sino también la manera como esta
se constituye en las practicas gubernamentales de la educaciéon médica, a
partir de tecnologias y racionalidades politicas.

Historiar las diferentes formas por las cuales el estudiante de medicina
es conducido a ir haciéndose médico en relacion con los pacientes, permite
visibilizar estrategias en la formacion del estudiante que actiian de manera
difusa en la constitucion de un tipo de médico que muta en su posibilidad
de constituirse, no solo desde la perspectiva de los profesionales de la
medicina, sino desde la perspectiva de otros y por otros.

Lo anterior permite reconocer, tanto por qué somos gobernados
asi, como los espacios de libertad, en los que resulta posible repensar
otros modos de incidir en la relacion médico-paciente. Como lo plantea
Foucault: “como no ser gobernado de esa forma, en el nombre de esos
propositos-principios, en perspectiva de tales objetivos, y por medio de
tales procedimientos.” (Foucault, 1995, pag 11).

De igual forma, historiar la relacion entre el médico y el paciente,
su finalidad, la constitucion del sujeto médico, y los saberes que acerca
de ella circulan en la educacion médica en Colombiana, en el periodo
comprendido en el estudio, permite, desde el ambito universitario y
desde el ambito gremial, imaginar otras formas posibles de diagnosticar
los problemas, otras formas para proponer nuevas estrategias curriculares,
para que los profesores de medicina se reconozcan también como sujetos
educadores e investigadores educativos y, por tanto, se planteen otras
formas de contribuir a constituir sujetos y subjetividades.

El presente de la educacién médica en Colombia; Algunas transformaciones y emergencias
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“Cada sociedad tiene su régimen de verdad, su politica general de la
verdad: es decir, los tipos de discursos que ella acoge y hace funcionar
como verdaderos; los mecanismos y las instancias que permiten distinguir
los enunciados verdaderos o falsos, la manera de sancionar unos y otros;
las técnicas y los procedimientos que son valorizados para la obtencion
de la verdad; el estatuto de aquellos encargados de decir qué es lo que

funciona como verdadero”
(Foucault, 1979, pag. 187).

bordar las practicas gubernamentales de la educacion

médica en Colombia, desde la perspectiva propuesta por

Michel Foucault, precisé el desarrollo de tres procesos
interdependientes: arqueoldgico, genealdgico y de las posiciones de los
sujetos que emergen.

Se trata de un “andlisis limitado” de un “conjunto de discursos
accesibles”, en los cuales, desde su positividad empirica, que se evidencia
en la recurrencia de enunciados y en su condicion de aceptabilidad e
indiscutida institucionalizacion, resulta posible establecer cierto nimero
de relaciones descriptibles, que configuran o dan lugar a los objetos,
las enunciaciones, los conceptos y las estrategias del discurso, a fin de
identificar los mecanismos de sujecion, que, aunque visibles, suelen ser
imperceptibles, dada la naturalizacion de las relaciones saber-poder que
tienen lugar en la cotidianidad.

La arqueologia corresponde a la descripcion de las cosas
efectivamente dichas en la educacion médica de pregrado en Colombia,
a proposito de la relacion médico-paciente, en su condicion de saber;
es decir, que incluye no solo lo reconocido como cientifico, sino lo
dicho en diferentes ambitos con niveles de reconocimiento y validacion
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cambiantes, procurando evidenciar la finalidad de la relacion médico
paciente y los sujetos que en ella participan, a través de los saberes
que le han otorgado el estatuto de actividad profesional en diferentes
épocas y lugares.

Es un paso metodoldgico por tratarse de la transposicion didactica
de un método de la antropologia que es trasladado por Michel Foucault
a las ciencias humanas; puede ser considerada como un dispositivo,
en el sentido de una caja de herramientas en la que no es obligatorio
usar todos los instrumentos, pero en la que si se pueden encontrar
muchas herramientas, materiales, recursos, objetos, discursos, analisis,
constructos, definiciones, diferenciaciones, comparaciones que son Utiles
y que podrian ser utilizados (...), las piezas de la busqueda corresponden
a los enunciados que estan dispersos en los diferentes discursos. (Arias
Murillo, 2015).

En tal sentido, se delimitaron como campo los discursos sobre
la educacion médica y, al interior de este vasto campo, se rastrearon
las funciones enunciativas atenientes a la relacion médico-paciente.
De esta manera, el momento arqueoldgico puntualizd las practicas
gubernamentales de la educacion médica colombiana, en relacion con la
verdad, a través de la cual los estudiantes de medicina se constituyen como
sujetos de conocimiento, respecto de la forma como funciona la relacion
entre el médico y el paciente. (Foucault, Saber y verdad, 1985).

El archivo especifico fue elaborado, en el sentido de
“sistema general de la formacién y de la transformacion de los
enunciados”, en el que estos fueron asumidos “no como una
unidad de tipo linglistico, sino como una funcion enunciativa.”
(Morey, 1983). Los enunciados fueron agrupados tras ser hallados en frases
o proposiciones con contenidos fijjados en contextos témporo-espaciales
particulares que los determinan.

3 Funcion que en lugar de dar sentido a esas unidades, las pone en relaciéon con un campo de
objetos; en lugar de conferirles un sujeto, les abre un conjunto de posiciones subjetivas posibles;
en lugar de fijar sus limites, las coloca en un dominio de coordinacion y coexistencia; en lugar de
determinar su identidad, las aloja en un espacio en que son aprehendidas, utilizadas y repetidas.
(Morey, 1983, pag. 194).



El archivo, en tanto registro de los enunciados dispersos, de
manera general permite observar donde hablan y qué dicen respecto
del problema; de ahi que cada problema requiera de su propio archivo;
este permite establecer la polisemia del enunciado, es decir, muestra
las diferentes formas en que el enunciado es visto y entendido desde
multiplicidad de practicas, lo cual permite a su vez construir a partir de

su descripcion un nuevo discurso. (Arias Murillo, 2015).

Parala elaboracion del archivo se realizé la busqueda, la localizacion y la
revision minuciosa de los enunciados, en textos que fueron fragmentados,
delimitados, analizados “en funcion de los datos del problema; focalizacion
del analisis sobre los elementos susceptibles de resolverlo; establecimiento
de las relaciones que permitan esta solucién.” (Morey, 1983, pag. 42).

Los discursos que hacen parte de la masa documental, fueron ubicados
en las siguientes instancias e instituciones:

. Academia Nacional de Medicina

e Archivo General la Nacion

e Asamblea Departamental del Tolima

e  Biblioteca Banco de la Republica

. Escritos de estudiantes: bitacoras.

e Organizacion Mundial de la Salud

o Organizacion Panamericana de la Salud

. Corporacion Universitaria Remington

e Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud
. Fundacién Universitaria Sanitas

o Hemeroteca de la Biblioteca Luis Angel Arango
. Hemeroteca de la Biblioteca de la Universidad Javeriana
e Universidad Nacional de Colombia

. Universidad del Tolima

e Universidad de Caldas

. Universidad de los Andes

e Universidad del Cauca

e Universidad del Quindio

e Universidad Tecnologica de Pereira

. Pontificia Universidad Javeriana

e Schering Corporation de Cultura Colombiana.

y su incidencia en la relaciéon médico-paciente
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El archivo esta conformado por grupos de discursos diferentes que
se articulan entre si, organizados por épocas y por tematicas, de acuerdo
con los criterios que permiten establecer grupos unitarios de enunciados,
definidos por las reglas de formacion de los objetos, de los conceptos, de
las modalidades enunciativas y de las estrategias. (Foucault, Qué es usted,
profesor Foucault?, 2013).

El archivo incluyé el corpus documental dividido en dos grandes
bloques: de una parte, los discursos gubernamentales globales,
nacionales e institucionales locales; y de otra, los testimonios sobre
las practicas cotidianas, en las que participan los estudiantes de
Medicina de la Universidad del Tolima, narrados en bitacoras. Ambos
interactuan a través de las practicas discursivas, y corresponden a
multiples sistemas de relaciones entre enunciados que emergen en la
superficie de diferentes campos. En tal sentido, los discursos fueron
tratados no como conjuntos de signos, sino como “practicas que
forman sistematicamente los objetos de que hablan.” (Foucault, 2006,
pags. 76 - 79).

El conjunto de enunciados que permitieron establecer el referencial
o ley de dispersion de los diferentes objetos o referentes (Foucault, 2013,
pag. 243), fue establecido a partir de segmentos tomados de los siguientes
discursos:

o Documentos relacionados con la politica de la educacién
superior nacional e internacional (UNESCO, Constitucion Politica
de Colombia, Ministerio de Educacién Nacional).

e Documentos de la politica de salud en los ambitos nacional e
internacional (Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo y
Proteccion Social, Banco Interamericano de Desarrollo, Banco
Mundial, Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion
Panamericana de la Salud).

o Documentos de orden nacional e internacional, que prescriben la
educacion médica en Colombia.

o Documentos del Sistema de Aseguramiento de la Calidad de la
Educacion Superior en Colombia, que reglamentan la educacion
médica en Colombia.



e Memorias de congresos nacionales e internacionales sobre
educacion médica. Escritos de estudiantes del programa de
Medicina de la Universidad del Tolima (bitacoras).

La revision exhaustiva de estos discursos, en procura de una
aproximacion a la educacion médica colombiana, su decibilidad, la
gubernamentalidad que entraiia, las relaciones saber-poder-sujeto y las
vicisitudes de la relacion médico-paciente que emergen en ella, posibilitaron
la elaboracion del archivo especifico para este estudio

Para establecer las transformaciones de los enunciados, los campos que
intersectan y las condiciones de su aparicion, fue retomada la produccién
tedrica que antecede a los elementos centrales de la presente investigacion
[la que a su vez fue fuente del archivo], a fin de establecer la positividad del
discurso.

Los fragmentos seleccionados fueron tratados como monumentos,*
distanciandose de la interpretacion y de la veracidad de estos, asi como
de las nociones de autor, libro, obra, origen y relacion causa-efecto, a fin
de: “determinar la ley de existencia de los enunciados y sus regimenes de
coexistencia con otros enunciados y con otras practicas discursivas o no
discursivas.” (Morey, 1983, pag. 212).

En la descripcion y analisis de las practicas gubernamentales de la
educacion médica de pregrado en Colombia fue preciso reconocer cada
nuicleo de informaciéon como un nodo dentro de una red, cuya eficacia
significativa emerge al entrar en relacion con lo dicho en otras instancias.

La descripcion de los enunciados implicé el analisis de las formas
de coexistencia enunciativa que configuran las formaciones discursivas
(Foucault, 2013), lo cual permitié evidenciar la dispersion del saber que
sobre la relacion médico-paciente circula en la educacion médica, asi
como establecer espacios en que esta emerge como un evento “singular”,

4 Monumento en el sentido de: fragmentado, modificado con cambios posibles en el contexto
urbano en que se exponga, en interaccion constante con condiciones y practicas sociales diferentes
a las que ocurrian en el momento en que fue creado, leido en funcién de acontecimientos que ya
concluyeron, es un ejemplo de lo incompleto, que requiere ser reconstruido, de lo que no puede
entenderse sino a partir de informacion exterior que le atribuye una significacion ( Magarifios de
Morentin, 2013).

y su incidencia en la relaciéon médico-paciente
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que tiene lugar en unas instancias, se produce y es generada a partir de
discursos, y constituye subjetividades, en unas condiciones de existencia
que hacen posible la aparicion de una determinada funcién enunciativa, y
no otra, en su lugar.

En relacion con la existencia de conceptos, se indagd en perspectiva
de una “red tedrica” que hace visible el contraste y la dispersion de estos,
asi como las formas de coexistencia, de concomitancia, o los métodos de
transcripcion, lo cual posibilitd “describir la organizacion del campo de
enunciados en el que aparecen y circulan (..) los conceptos.” (Foucault,
2006, pag. 92).

Es importante precisar que los enunciados, en tanto “atomo del
discurso” > (pag. 133), tienen funciones determinadas por las practicas
discursivas, de tal manera que permitieron abordar la educacion médica,
respecto de la relacion médico-paciente, procurando responder a los
interrogantes: ;como paso?, ;como esa funcion enunciativa se construyo?,
icudles relaciones saber-poder hicieron posible cierta forma de relacion
médico-paciente?

Los objetos, conceptos y tipos de enunciacion, posibilitaron el analisis
de las tematicas que se presentan en la formacion discursiva, las cuales se
desarrollan en los siguientes capitulos.

El momento genealdgico analizé “los diversos modos como el poder
determina el sentido de las acciones humanas” (Martinez Posada,
Arqueologia y genealogia para una nueva subjetividad: la ética del cuidado
de si, 2009, pag. 136). Se realiz6 un andlisis posible de la descripcion
arqueologica, tensionando algunas tecnologias gubernamentales globales
con el dispositivo curricular nacional y con los elementos traza de
constitucion de subjetividad rastreados en las bitacoras de los estudiantes
del programa de Medicina de la Universidad del Tolima, desde la perspectiva
de algunas tecnologias de poder o de gobierno, para dar una respuesta
posible a la pregunta: ;cuales son las fuerzas que desde distintos sectores

5 “A primera vista aparece el enunciado como un elemento tltimo, que no se puede descomponer,
susceptible de ser aislado por si mismo y capaz de entrar en un juego de relaciones con otros
elementos semejantes a él. No sin superficie, pero que puede ser localizado en unos planos de
reparticion y en unas formas especificas de agrupamientos” (pag. 133).



dan lugar a que se produzcan estas formas de relacion médico-paciente, y
no otras, en los programas de Medicina en Colombia?

Para analizar los diversos modos en que las practicas gubernamentales
de la educacién médica determinan el sentido de las acciones de los
estudiantes de medicina, se adoptd el concepto de tecnologia de gobierno
(Foucault, Seguridad territorio y poblacion, 2006), y se centré en la
descripcion de lo dicho en algunos discursos nacionales e internacionales,
elegidos segln su pertinencia para este estudio, los cuales definen y
estipulan los saberes de la educacién médica y, a partir de ello, un sujeto
médico que se relaciona con el paciente.

Se enfoco en el analisis de la relacion saber-poder, procurando
“establecer el espacio de emergencia, el momento en que surge, o la
procedencia® (Foucault, La Arqueologia del Saber, 2006) de una institucion,
un concepto, una practica, o un discurso” (Morey, 1983, pag. 238), que
para este caso corresponde a la forma de relacion médico-paciente, a
través de discursos relacionados con la educacion médica atravesados o
subtendidos por un discurso en imperativo’ (Foucault, Seguridad territorio
y poblacién, 2006), que por la constancia de su permanencia o la fuerza
de su uso, termina por asumirse como una evidencia que se impone de
manera universal.

Es importante destacar la interdependencia entre el saber y el poder,
y como las fuerzas se revisten, en unas oportunidades, del uno, y en otras,
del otro:

El concepto saber hace referencia a los procedimientos y efectos
de conocimiento que son aceptables en un momento dado y en un
dominio definido. Y el poder, a los mecanismos particulares que parecen
susceptibles de inducir comportamientos y discursos. Asi mismo, saber
y poder son elementos inseparables, porque nada puede figurar como
un elemento de saber si, por una parte, no es conforme a un conjunto

de reglas y coacciones caracteristicas y si, por otra parte, no esta

6 La busqueda de la procedencia no funda, al contrario: remueve aquello que se percibia inmoévil,
fragmenta lo que se pensaba unido; muestra la heterogeneidad de aquello que se imaginaba
conforme a si mismo (pag. 13)

7  Eldiscurso en imperativo, en el orden teorico, consiste en decir “quiera esto, deteste aquello, esto
esta bien, aquello esta mal, inclinese por esto, desconfie de aquello.” (pag. 12)

y su incidencia en la relaciéon médico-paciente
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dotado de efectos de coercién o simplemente de coacciéon propio de
lo que es validado como cientifico o meramente racional. Y, a la inversa,
nada puede funcionar como mecanismo de poder si no se despliega
seguin procedimientos, instrumentos, medios, objetivos que puedan ser
validados en unos sistemas de saber mas o menos coherentes. (Gémes &
Jodar, 2003, pag. 56).

Teniendo como premisa que el saber no es el poder, pero el saber es
susceptible siempre de utilizarse en términos estratégicos, el uso de los
saberes de la educacion médica sostiene y hace posible ciertas formas
de poder, en un marco témporo-espacial dado, y configura nuevas
relaciones médico-paciente por efectos del poder. En este apartado se
analizan ejercicios de poder en diferentes instancias, que cruzan desde
el Estado hasta los sujetos.

Alli donde nosotros leemos “poder”, también conviene a
veces entender “autoridad’, “orden”, “disciplina’, “adies-tramiento”,
“organizacion” o, simplemente, “influencia”, es decir, que hay que
considerar la pluralidad de estas instancias. No existe un orden
establecido, sino unos micro poderes que tienen su coyuntura propia.
(Foucault, La imposible prision: Debate con Michel Foucault, 1982, pag.
32).

La relacion médico-paciente, como “saber situado”, se imbrica en
relaciones de poder, dando lugar a un conjunto de “procedimientos, cuyo
papel es establecer, mantener, transformar los mecanismos de poder”,
de tal forma que, parafraseando a Foucault (2006), no habria relaciones
médico-paciente y, sumado a ellas: al costado, por encima, llegados a
posteriori, para modificarlas, perturbarlas, hacerlas mas consistentes, mas
estables, mas coherentes, unos mecanismos de poder (...). Estos son una
parte intrinseca de estas relaciones, son su manera de circular, su efecto y
su causa.” (pag. 11).

La educaciéon médica, para efectos de este analisis, es asumida dentro
del conjunto de las practicas de gobierno, que soportan y son soportadas
por la racionalidad politica del Estado, la cual corresponde a un

juego entre un codigo que regula unas maneras de hacer [que

prescribe cdmo seleccionar las personas, como examinarlas, como



clasificar las cosas y los signos, cdmo educar a los estudiantes de
medicina, en qué escenarios, qué verdades, con qué finalidad, etc.] y
una produccion de discursos verdaderos que sirven de fundamento,
de justificacion, de razones de ser, y de principio de transformacion a
estas mismas maneras de hacer (...) a través de la produccion de verdad.
(Foucault, La imposible prision: Debate con Michel Foucault, 1982, pag.
68).

En tal sentido, la educacion médica, a partir de las tecno-logias de
gobierno o tecnologias politicas, resulta determinante hacia

la conduccion eficaz de la conducta de otros para el logro de
ciertos fines, [haciendo uso de] las estrategias que han de aplicarse
razonadamente para lograr que las personas se comporten conforme a
esos objetivos, y [por] el calculo adecuado para elegir e implementar

esas estrategias. (Castro-Gémez, 2013, pag. 13).

Es decir, que reconocen como valiosos determinados modos de
existencia, y no otros.

Para la descripcion arqueoldgica y analisis genealdgico, el corpus
documental fue organizado en las siguientes agrupaciones discursivas:

e Las practicas discursivas de la educacion médica de pregrado,
que abordan lo dicho por diez programas de Medicina ofreci-
dos en Colombia, en las Universidades: Nacional de Colom-
bia, del Cauca, de Caldas, del Tolima, de los Andes, de Ciencias
Aplicadas y Ambientales, Tecnoldgica de Pereira, del Quindio,
Corporacion Universitaria Remington y Fundacion Universi-
taria Ciencias de la Salud, las cuales fueron seleccionadas por
la disponibilidad de la informacién curricular considerada
pertinente, que permitid visibilizar una verdad, un sujeto y
una estrategia para ello.

e Los referentes normativos, “politicas, leyes, decretos y resolucio-
nes que orientaron de modo indicativo, programatico o pres-
criptivo la construccion de los programas.” (Arias Murillo, Emer-
gencia del hombre en la formacion de maestros y maestras en
Colombia, 2011, pag. 41).

y su incidencia en la relaciéon médico-paciente
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o Losdiscursos acerca de la educacion médica de pregrado, emiti-
dos por organismos internacionales, cuyos lineamientos, referi-
dos en declaraciones universales, fueron adoptados por el Estado
colombiano.

o Los discursos de los estudiantes de medicina de la Universidad
del Tolima, tomados en bitacoras, registradas por ellos de manera
voluntaria, durante el segundo semestre del afio 2013 y el primer
semestre del aiio 2014.

Estas agrupaciones fueron interrogadas desde diferentes aspectos:

e ;Qué “verdades” debe conocer un estudiante de medicina de
pregrado en Colombia para relacionarse como médico con el pa-
ciente?

e ;Cuadles estrategias se proponen para ello?

o ;Qué sujetos se visibilizan?

e ;Como determinan las prescripciones normativas la finalidad
y la funcionalidad de la relacién médico-paciente en Colom-
bia?

Para responder a los interrogantes, fue revisada la situacion actual
de la educacion médica, y para establecer las condiciones que la hicieron
posible, se retomaron algunos referentes pertinentes, considerados como
parte del a priori historico®,

Las agrupaciones discursivas fueron abordadas desde la perspectiva de
la incompletud, toda vez que los textos no se consideraron autosuficientes,
sino apoyados unos en otros; la organizacion de los mismos fue dandose a
lo largo de la elaboracion del archivo y del analisis de los documentos. Sin
pretender abordar la totalidad de lo dicho, se fue ampliando el limite de lo
inicialmente planteado, conforme aparecieron relaciones de coexistencia
entre enunciados pertinentes. De esta manera, fueron tensionados los
textos procedentes de campos globales, nacionales e institucionales, con
textos procedentes de sujetos, en la inmanencia de lo problematizado.

8 A priori histérico, desde la perspectiva de Foucault (2006), corresponde a la condicion de realidad
para unos enunciados, sus condiciones de emergencia, la ley de su coexistencia con otros, la forma
especifica de su modo de ser, los principios seguin los cuales se transforman y desaparecen (...) en
una historia que esta dada, ya que es la de las cosas efectivamente dichas (p. 215-2016).



El andlisis se orientd en establecer la racionalidad que soporta las
practicas de educacion médica, como operan las logicas que direccionan
las tecnologias de produccion de subjetividad de los estudiantes de
medicina en Colombia, y su incidencia en la constitucion de relaciones
médico-paciente, en el periodo de tiempo definido, desde una perspectiva
arqueologica-genealogica.

En lo que respecta a las posiciones de sujeto que emergen, se adopto,
del concepto de gubernamentalidad, el proceso de produccién de sujetos
como efecto de relaciones saber-poder, en el que predominan tecnologias
de sujecion, y el proceso de subjetivacion, el cual “aparece como una
dimension relativamente independiente del saber y del poder (..), que
refiere a la posibilidad de conducir autbnomamente la propia conducta”
(Castro-Goméz, 2011, pag. 10), a partir de tecnologias de subjetivacion. La
pregunta por la constitucion de la relaciéon médico-paciente permitié una
aproximacion a la constitucion de sujetos y subjetividades, en el sentido de
las posiciones de los sujetos que emergen de los programas de educacion
médica, asumida, para efectos de este estudio, como “[su] modo de hacer
en el mundo, [su] modo de hacer con el mundo, [su] modo de hacerse en
el mundo” (Martinez Posada, La universidad productora de productores,
2010, pag. 31), cuyo proceder y efecto se sitiia mas alla de la escuela, la
universidad, el aula o el hospital.

Para el analisis de las posiciones de sujeto fueron revisados los discursos
internacionales, nacionales, locales e institucionales, y los testimonios de
los estudiantes, en procura de establecer la dispersion del sujeto, segun
lo propuesto por Michel Foucault. Esto exigio rigor epistemolégico, en el
sentido de tratar los discursos mas que como expresiones completas en si
mismas, como piezas que, al articularse, permiten mapear las diferentes
concepciones de estudiantes de medicina en perspectiva del desemperio
como médico que les es planteado y hacia el cual se proyectan.

Todavez que el periodo elegido para adelantar el estudio corresponde al
presente, se considero pertinente e innovador, en términos metodoldgicos,
contar con testimonios de estudiantes de medicina, por hallarse ellos en
la inmanencia de las practicas gubernamentales de la educacion médica
durante su ir formandose como médicos. Para ello, fueron adoptadas las
bitacoras, entendidas como instrumentos que hacen parte de los “inventos
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culturales (...), estrategias, técnicas, ideas, procedimientos, etcétera, [que
permiten] constituir un cierto punto de vista que puede ser muy util para
analizar qué es lo que esta pasando ahora.” (Foucault, El yo minimalista y
otras conversaciones, 2003, pag. 60).

Para el desarrollo de este componente se conté con la aprobacion del
Comité de Bioética de la Universidad del Tolima y se establecieron como
criterios de seleccion de los estudiantes: el hallarse matriculados, participar
voluntariamente y firmar el consentimiento informado. En la elaboracion,
entrega y recoleccion de las bitacoras participaron algunos estudiantes de
la asignatura Gerencia en Salud, quienes asumieron dentro de su practica
formativa la administracion de este componente. El informe de dicho
proceso académico se denomina “Mads alla de un estudiante de medicina’,
el cual se encuentra disponible en la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad del Tolima.

Las bitacoras permitieron recoger los testimonios escritos, “expresiones
personales y vitales, de una aventura de navegacion” (Bonvillani, Catedra
de teoria y técnicas de grupo. Cuadernillo de Trabajos practicos, 2013),
por las practicas de educacion médica. Ademas, fueron la estrategia
para escudrifar tanto los reflejos o formas de las practicas de sujecion,
como de subjetivacion, por cuanto, a través de ellas, fue posible hacer un
acercamiento a:

las practicas de produccion subjetiva y las referencias (...) relativas
a estas producciones (..). La reapropiacion de los procesos de
singularizacién subjetiva, las revoluciones moleculares (..) (que), en
cierto nivel, pasan por el cuestionamiento (...) de cierto tipo de formacién
universitaria. (Rolnik & Guattari, 2005, pag. 235)

Los discursos plasmados en las bitacoras fueron asumidos dentro
del estudio como discursos emitidos por “sujetos confesantes, no en
relacion a una verdad sobre si mismos, que les es impuesta desde afuera,
sino en relacion a una verdad sobre si mismos, que ellos mismos deben
contribuir a producir” (Larrosa, 1995, pag. 257). Es decir, sujetos que en
sus vivencias del ir siendo médicos, hacen referencia a la historia de la
educacion médica.



La investigacion cont6 con la aprobacion del Comité de Bioética de
la Universidad del Tolima. Se tuvo en cuenta el principio fundamental de
honradez intelectual y derechos de propiedad intelectual, particularmente
en el uso de documentos de las facultades y programas de Medicina de las
diferentes universidades seleccionadas para el mismo.

El rigor metodoldgico se garantizd adoptando los criterios de
credibilidad, auditabilidad y transferibilidad. (Lincoln & Guba, 1985).

y su incidencia en la relaciéon médico-paciente

Un modo posible de historiar el presente de la educacién médica colombiana
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“Supongo que en toda sociedad la produccion del discurso estd a

la vez controlada, seleccionada y redistribuida por un cierto nimero de
procedimientos que tienen por funcion conjurar los poderes y peligros,
dominar el acontecimiento aleatorio y esquivar su pesada y temible
materialidad.”

(Foucault, El Ordén del Discurso, 1992, pag. 11).

| presente capitulo corresponde a la descripcion de lo

dicho en el contexto de la tensidon que se generan entre

las indicaciones acerca de las practicas gubernamentales
de la educacion médica de orden nacional e internacional, y las
prescripciones, en tanto saberes o verdades, que circulan en los planes
de estudio de algunos programas de Medicina en Colombia.

El analisis en la modalidad de archivo del discurso sobre la relacion
médico-paciente, que transita en la educacion médica en Colombia entre
1992 y 2018, permite dar cuenta de los enunciados en su dispersion, en su
incoherencia, en su reemplazamiento, en su simultaneidad y en su sucesion,
que lo hacen transformable.

Es importante sefialar que Colombia es uno de los paises en donde los
aspectos curriculares de la educacion médica han estado especialmente
influenciados por el Estado y por organismos internacionales.

Para mostrar las tensiones entre lo indicado y lo prescrito, el capitulo
ha sido divido en dos apartados: Practicas discursivas y no discursivas, que
contextualizan la educacion médica de pregrado, y saberes que circulan en
los pregrados de medicina.
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3.1. Practicas discursivas y no discursivas
que contextualizan la educacion médica de
pregrado

La “educacion médica” corresponde a un espectro que incluye el
pregrado, el postgrado y la educacién continuada. Para efectos de este
estudio se abordo el nivel de pregrado, que se ofrece a través de diversas
instituciones de educacion superior, interesadas en formar “médicos
integrales”. El titulo otorgado, una vez son finalizados los estudios de
pregrado en Colombia, corresponde a dos modalidades enunciativas:
“médico (a) y médico(a) cirujano(a)” (Ver Tabla No.1).

Tabla 1. Educacion Médica de Pregrado.

Universidades
Tipo de Institucion Fundaciones Universitarias
Corporaciones Universitarias

Publico
Caracter
Privado

Facultad de Medicina
Tipo de Centro Docente
Facultad de Ciencias de la Salud

Médico
Médico (a)
Titulo otorgad

Médico y Cirujano

Médico (a) y Cirujano(a)

Fuente: Los autores.

La educacion médica tiene lugar en un sistema educativo formal
reconocido, el cual, una vez se terminan y se aprueban los estudios, expide
un titulo o certificacion que legitima el ejercicio profesional.

Son referentes del sistema educativo actual las citedras de medicina
ofrecidas por el Colegio Seminario de San Bartolomé, el Colegio Mayor



de Nuestra Sefiora del Rosario y el de Santo Tomas, los cuales, dada su
condicion de colegios:

Carecian de atribuciones legales para otorgar titulos
universitarios, asi que el estado las autorizo como las “Universidades
particulares”, nombre que les dio la facultad de expedir titulos de
bachiller, licenciado, maestro y doctor, a las comunidades religiosas
de los dominicos y jesuitas (..) Generalmente, los rosaristas y los
tomistas se graduaban en la Universidad de Santo Tomas y los
bartolinos en la Universidad Javeriana. (Quevedo V, Perez R, Miranda
G, Eslava C, & Hernandez, 2008, pag. 167).

Hasta 1802 fue escaso el interés del Estado para ofrecer estudios
médicos; la orientacion para atender soldados heridos y esclavos, que
justificaban las catedras y la no exigibilidad del titulo para ejercer, denota
desinterés en lo que tenia que ver con la atencion en salud de la poblacion,
toda vez que los gobernantes se dirigian a Espafia para ser atendidos o
traian sus médicos personales.

Previo a esta etapa predominaba la atencidén ofrecida por empiricos
“curanderos y charlatanes que no se hallaban debidamente titulados...
aficionados, matasanos empiricos y charlatanes ” (El Redactor
Americano: Periédico del Nuevo Reyno de Granada, 1807, pag. 121),
cuyas actividades eran controladas por el Tribunal del Protomedicato,
institucion encargada de regular y vigilar la practica de la medicina y
lo relacionada con ella, es decir, que aunque no se ofrecia la educacion
médica, el ejercicio de la medicina era controlada por el Estado.

Estas practicas, incidian en un tipo de relacion médico-paciente,
distinguida por la pluralidad y ausencia de dogmatismo: “Con su caracter
a la vez elemental y rudimentario, la ayuda espontanea es fundamento
de la relacion médica (..), la apropiacion, por parte del terapeuta, de
esa tendencia al auxilio de quien padece enfermedad.” (Lain Entralgo, La
Historia Clinica Historia y Teoria del Relato Patografico, 1950, pag. 37).

Lain Entralgo, en su estudio sobre la relacion médico-enfermo,
denomina la relacion que tiene lugar entre un sujeto empirico y un enfermo
como sanadora, y la clasifica en: “la ayuda espontanea, la curacion magica,
y el tratamiento empirico.” (Lain Entralgo, 1983, pag. 37). Esta clasificacion

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia
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fue adoptada para denotar los enunciados que han sido referenciados en
Colombia, en diferentes textos e investigaciones. (Ver Tabla No. 2).

La demanda porque se ofreciera educacion médica, conducente a
titulo académico en el pais, se soporto en el interés de “cultivar el saber (...),
[en tanto] factor efectivo para el ascenso social de los criollos ilustrados
neogranadinos” (Quevedo V, Perez R, Miranda C, Eslava C, & Hernandez,
2008, pag. 105), lo cual dio lugar a numerosas solicitudes, con escaso eco
en los gobernantes, como consta en los documentos del Archivo General
de la Nacion:

En esta ciudad, habiendo catedras de artes y teologia y faltar para
adorno de esta Corte, quien lea catedra de medicina, para que se vayan
creando médicos sin ser menester enviar a Espafa por ellos, y que
ansimesmo (sic) que hay muchos aficionados que por falta de doctrina no
lo son, ni hacen la dicha facultad, a Vuestra Alteza pido y suplico que mande
dar licencia para que en la parte mas idonea pareciere, pueda leer la dicha

catedra de medicina. (Museo de Historia de la Medicina, 2006, pag. 2).

Tabla 2. Relacion sanadora

Tipos
Elementos La ayuda ., . . El tratamiento
, La curacion magica ,e
espontanea empirico
Ofrecida principalmente por = Empiricos llamados
hombres, denominados jefe re- = segun el tipo de trata-
ligioso o jeque, brujo o chaman, = miento que ofrecieran:
hechiceras, jaibanas, quienes = curanderos, yerbateras,
hacen uso de las fuerzas sobre- = sobanderos, sopladores,
naturales. ensalmadores, boticar-
ios, comerciantes en
Estos sujetos, desde su cosmov-  drogas aromaticas, her-
Un hombre o ision identifican el malestar y el = polarios, cirujanos.
El médico mujer que ayuda ~ bienestar del espiritu y/o del cu-

a un enfermo.

erpo del enfermo, y recomend-
aban tratamientos que incluian
sustancias animales o vegetales,
rituales, y recomendaciones ali-
mentarias y comportamentales.
La relacion ocurria de manera
presencial, o a distancia del pa-
ciente.



Tipos
Elementos La ayuda ., L. El tratamiento
, La curacion magica ..
espontanea empirico
El paciente Un enfermo Individuos o grupos Un enfermo
p
Personal Sustentada por lacreenciaenlos = La relacion se basa en
soportada en el poderes ilimitados del sanadory = el deseo de auxiliar del
Instinto de auxil- las virtudes de los elementos = empirico y la confianza
io? (Lain, 1983, p. utilizados. del enfermo, en los con-
37) acor;1paﬁa;do ocimientos sobre las do-
Relacién de un acto de lencias y el manejo de las
2% s sustancias.
médico- decision, de ap-
aciente ropiacion'y de .
P P o ﬂy Se trata de repetir una
royeccion,'’ que - .
pl Y q practica curativa descu-
ogran vencer .
Igl o d bierta por azar, que en
el Instinto de . .
de ocasiones similares fue
apartarse de la L
p y dad atil, sin interesarse en el
enfermedad. “ . i n
por qué de la eficacia
Requiere sitios ceremoniales o = Definido por los requer-
templos, lugares que garantizan = imientos que tiene la
las condiciones para poner en = practica.
practica los rituales o sacrificios,
Lugar Indistinto. recursos magicos para percibir y

modificar fuerzas en conflicto y
orientarlas para bien o para mal
de individuos o grupos.

Fuente: Los autores. Informacion tomada de: Lain Entralgo, La Relacion Médico-Enfermo Historia y
Teoria, 1983 (pag 36-42). Quevedo V, Perez RMiranda, Eslava C, & Hernandez A, 2008, Historia de la
Medicina en Colombia, Tomo I. Practicas médicas en conflicto (1492-1782), Diaz L, M, Historia de la
Medicina en el Tolima, documento inedito.

Estas peticiones se argumentaban en la irregularidad de la atencion
prestada por los médicos procedentes de Espafia, quienes, incentivados
por las oportunidades econémicas, generalmente llegaban y se dedicaban
a actividades mas productivas, o retornaban a Europa, por el alejamiento
del grupo social al que pertenecian:

9  Un hombre enfermo despierta en el animo de quien lo contempla una actitud ambivalente, de
ayuda y de abandono. “Hasta en el caso del ser mas querido, la enfermedad nos llama y nos repele;
y ambos movimientos, el que nos lleva hacia el enfermo y el que nos aparta de él, son igualmente
espontaneos, lo cual indica que el instinto de auxilio solo puede prevalecer merced a un acto de
decision.” (Lain, 1983, p. 37).

10 La tendencia al auxilio se transforma en una conducta volitiva.

11 “Apropiacion de la tendencia al auxilio de quien se encuentra enfermo, como un proyecto mas o
menos expreso y articulado de los movimientos en que tal ayuda va a consistir” (Lain, 1983, p. 37).
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Hacese el todo urgente crear la catedra de medicina en este Nuevo
Reino, destituido por desgracia de médicos patricios, quienes mirasen
con todo empefio por la salud de sus conciudadanos, y que sujetos
(...) a vivir en su pais desempenfarian sus funciones con celo distinto
del que se ha notado, en no pocos de los que se aparecen (...) y luego
se ausentan para no responder por los estragos que han causado (..);
se haria un singular beneficio al Reino y sus particulares poblaciones,
exigiendo catedra de medicina, abriendo una nueva y util carrera a la
juventud. (Quevedo, La institucionalizacion de la medicina en Colombia:

antecedentes de un proceso, 1993).

Fue solo hasta 1800 cuando las condiciones de salud de los habitantes
delaNueva Granada actuaron como mecanismo de presion, comenzandose
a ofrecer la catedra de medicina en el Colegio Real y Mayor de Nuestra
Seiora del Rosario.

La precaria situacion de la poblacion (que) se mostraba dramatica
durante las epidemias de viruela. (..) [y la insistencia de] los médicos
de la Nueva Granada [quienes] consideraban que el mecanismo para
enfrentar esta situacion era el desarrollo de una educacion médica local
acorde con la medicina europea del momento. Ademas, insistian en que
los practicantes de la salud tuvieran titulos académicos reconocidos y
sancionados por la autoridad del Estado. (Archivo General de la Nacién,
1636, pag. 555).

Posteriormente se evidenciaron diferentes influencias, como la
religiosa, la estatal, las politicas internacionales, entre otras.

3.1.1. Influencia religiosa y griega

El control de la educacion médica por instituciones de educacion de
caracter religioso determind las practicas curriculares de la ensefianza de la
medicina. Esta practica gubernamental se centro en la profesion de fe de los
docentes, claramente definida en el articulo 41 de la Constitucion Politica
de Colombia de 1886, que decia: “La educacion publica sera organizada
y dirigida en concordancia con la religién catdlica”, y en el articulo 13 del
Concordato con la Santa Sede (1887), seglin el cual el gobierno deberia
impedir:



...que en las asignaturas literarias, cientificas y en general en todos
los ramos de la instruccion publica se propaguen ideas contrarias al
dogma catdlico y al respeto y veneracion debidos a la iglesia (...) Las obras
caritativas y de asistencia social abrieron el espacio propicio para [que]
la asistencia espiritual como fisica de los enfermos quedara en manos de

los catdlicos-cristianos devotos. (De Francisco Zea, 1999, pag. 58).

En cuanto a las verdades que se debian ensefar, fueron acogidos los
planes de estudio “que no cuestionaran los preceptos catolicos”, como el
propuesto por Mutis e Isla, entre 1802 y 1805:

Plan General de los Estudios Médicos arreglados segln las
proporciones del pais a la ensefianza de todas las profesiones subalternas
(..), con duracion de ocho afios (Quevedo, La institucionalizacién
de la medicina en Colombia: antecedentes de un proceso, 1993), los
primeros cinco afos dedicados a la anatomia, cirugia, historia literaria
de la medicina, matematicas, instituciones médicas [fisiologia, patologia,
semidtica, higiene y terapéutica], ciencias auxiliares [fisica experimental,
historia natural que incluia botanica y quimica] y doctrina hipocratica.”
(Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 84).

Incluia, ademas, el estudio de las enfermedades en los pacientes
hospitalizados, bajo la supervision de un médico graduado, luego de lo cual
se accedia al titulo de bachiller en medicina.

El Plan Mutis, aunque se centraba en la enfermedad y en el individuo,
en tanto enfermo, marco el inicio de un desplazamiento de la formacion
eminentemente tedrica centrada exclusivamente en la lectura de textos
procedentes de Alemania y Francia, a la formacion tedrico-practica, en
la que los estudiantes debian identificar las condiciones particulares de
la region. Este plan fue adoptado por la Catedra y estudio de Medicina
en el Colegio Real y Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, el cual tuvo
reconocimiento, como se refiere a continuacion:

...el formal establecimiento de la catedra (...), esquivando la barbara

vulgaridad que, por culpa de los matasanos empiricos y charlatanes

12 La doctrina hipocratica aportaria el espiritu de observacion detallada, la importancia de los
ambientes en la produccion de enfermedades (...) [asi como] discernimiento y buen gusto, para
que cumplieran su practica como médicos y pudieran desarrollarse lejos de sus maestros”.
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idiotas se iba introduciendo de mirar con desprecio a esta noble y
utilisima facultad recomendada por el mismo Dios, parece que ya se
disipara enteramente en nuestro Reino por el formal establecimiento
de su estudio. (El Redactor Americano: Periddico del Nuevo Reyno de
Granada, 1807, pag. 122).

Las practicas clinicas se iniciaron en “hospitales donde sean curados
los pobres enfermos y se ejercite la caridad cristiana.” (De Francisco Zea,
1999, pag. 58). Una de las estrategias educativas de las catedras médicas fue
la transmision de conocimiento a través de:

...la lectio [lecciones] o acto de leer textos que debian ser
memorizados, sin cuestionarlos ni contrastarlos empiricamente,
acompaiados de las técnicas de la dictatio, en las que los estudiantes
copiaban, palabra por palabra, la argumentacion del catedratico en

torno a las lecturas. (Silva, 2004, pag. 70).

Otra estrategia educativa fue la de las practicas discursivas, sustentadas
en elecciones vocacionales, enmarcadas en relaciones saber-poder que
daban lugar a formas de objetivacion a partir de los discursos que debian
ser introyectados de manera inmutable, con una prohibicion tacita de
criticarlos, con lo que se configuraba la realidad-referencia, que, asociada
a una muy escasa produccion de saberes y discursos locales, evidencia un
tipo de estudiante y de grupo social, que, concebido como ignorante,
debia ser incapaz si quiera de pensar en criticarlos. Estos eran asumidos
como verdades absolutas, ejercidos y prescritos a la poblacion atendida.

La falta de docentes, de recursos, de estudiantes, asociados a lo
prolongado del plan de estudios y a la escasa claridad en lo que tenia que
ver con los requisitos y costos de la graduacion, hicieron intermitente la
oferta de las catedras, llevando a su cierre temporal. (Quevedo, Pérez,
Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 105).

Entre 1819 y 1822 se anunciaban cursos, se establecian normas
provisionales para la adjudicaciéon de titulos, se realizaban “asertos” y
se nombraban profesores. (..) Poco después esta actividad se difumind;
no tenemos documentos que respalden la permanencia de la Catedra

en el Colegio del Rosario ni en San Bartolomé, hasta 1826 cuando se



crea la Universidad Central. (Quevedo & Duque, Historia de la catedra
de medicina en el Colegio Mayor del Rosario durante la Colonia y la
Republica, 1653-1895, 2002, pag. 149).

La influencia religiosa se afianz6 con el Concilio Plenario
Latinoamericano, reunido en Roma en 1899: “Todos los profesores de
los paises catolicos debian hacer profesion de fe para continuar en sus
puestos.” (De Francisco Zea, 1999, pag. 58),

En este modo de enunciacién, la relacion médico-paciente estaba
determinada por pautas definidas:

Ordenamos y mandamos que todos los médicos de nuestro
Obispado amonesten en la primera visita que hicieren a los enfermos,
que confiesen y ordenen su alma; y si el tal enfermo no lo hiciere, no
procedan en la cura hasta que lo haian (sic) hecho y cumplido. (Romero,
1960, pag. 438).

Lo anterior resultaba congruente con lo planteado por Pedro Lain
Entralgo respecto de la asociacion salud-salvacién y enfermedad-pecado,
del Nuevo Testamento:

La reiterada mencion del enfermo en los textos neo testamentarios
es directa unas veces, y metafdrica, otras. Jesis cura milagrosamente a
los mas diversos enfermos. Un herido -un enfermo- es, en la parabola
del Samaritano, el representante tipico de los hombres frente a los
cuales debe ser ejercitada la misericordia. Las palabras de Jesus en el
texto escatologico de San Mateo (25, 39-40) prescriben del modo mas
explicito el deber de la asistencia caritativa a los enfermos, y San Pablo
(1 Tesalonicenses; 5, 14) repite luego el mandamiento. “Enfermos”, en
fin, son metaféricamente llamados (Mateo, 9, 12; Marcos, 2, 17; Lucas, 5,
31) los hombres menesterosos de la salvacion, que el Evangelio promete.
Por otra parte, los cristianos comparecen en la historia proclamando
una novedad radical en la vida (San Pablo: Rom,5, 4; Corintios, 5, 17;
Colocenses,3, 10; Efesios, 4, 24), a la cual pertenece como parte integral

una nueva idea del amor.

Tan cierto es esto, que los traductores del Nuevo Testamento al

griego se sentiran obligados a emplear, para designar el amor, una palabra
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helénica distinta de eros, y de modo sistematico usaran el término
agapé, que bajo forma verbal agapad, desde los tiempos homéricos,
venia significando acoger con amistad. (Lain Entralgo, La amistad entre
el médico y el enfermo en la Edad Media, discurso leido el 7 de junio de
1964 en su recepcion publica, por el Excmo. Sr. Don Pedro Lain Entralgo

y contestacion del Excmo. Sr. Don Damaso Alonso., 2014).

La relacion médico-paciente, en tanto investidos de moral cristiana,
involucro la adhesion a un mandamiento expresado en la Biblia a través de
tres lineamientos diferentes:

Ama a tu préjimo como a ti mismo (...) [parabola del Samaritano].
Ama a tu préjimo como si tu projimo fuese Cristo” y “Ama a tu proéjimo
como si ti mismo fueses Cristo”, de tal forma que estas expresiones, al
plantear la cristificacion del hombre, dan a la relacién médico-paciente,
el caracter de forma de amor entre los hombres, orientada a la tarea de
cooperar con Cristo en la salvacion. (Lain Entralgo, Teoria y realidad del
otro, 1961, pag. 14).

Por tanto, en las verdades que constituyeron al médico en la esfera
religiosa, predominaba una concepcion, en la que el hombre, “Unica criatura
creada a imagen y semejanza de Dios”, era, mas que “naturaleza” (material,
organica, viviente), una “persona”(espiritual, creadora e infinita, dotada
de inteligencia, intimidad y libertad propias) (Lain, 2014), a diferencia de
los discursos griegos en los que predominaba el “radical naturalismo”, que
concebia al hombre como una manifestacion de la Physis o “naturaleza’,
con capacidad de lenguaje y bipedestacion.

Si bien los discursos griegos exceden el campo de este estudio, una
resefa de los enunciados basicos que la constituyeron permite observar las
rupturas a que dan lugar las diferentes concepciones acerca de los saberes
que configuran el campo de la medicina y de la educacion médica.

El saber médico técnico-hipocratico de la Grecia clasica se halla
ampliamente descrito por Lain Entralgo (1983), quien afirma que este se
soportd en cuatro enunciados basicos:

La “Physis” o naturaleza de las cosas y de los sujetos que, siendo

universal, se manifestaba de manera individual [physis -con minuscula-]



en cada uno. La cognoscibilidad o “razén inscrita” o constitutiva de
la physis, que podia ser aprehendida a partir de la observacion, la
experimentacion y el raciocinio por la razén del hombre “logos”, dando
lugar a la “physiologia o saber racional acerca de la physis”, que permitia

conocer la constitucion y las regularidades de la Physis. (pag. 40).

El tercero, la tékhné™, llamada por los latinos el ars, que corresponde
a la “aprendida capacidad del hombre para ayudar a la naturaleza en la
ejecucion de sus movimientos, en determinados casos para perfeccionarla
y suplirla (...), corresponde a la tékhné iatrike o ars médica, un saber
sobre la manera de curar un enfermo o de preparar un medicamento”
(pag. 53),yla ananké corresponde ala “necesidad de la naturaleza” (pag.
43), que definia dos vias de abordaje fisiologico: tykhe, azar, fortuna que
correspondia a la enfermedad como efecto de algo que pudo no haber
sucedido o pudo haberse prevenido, y la necesidad por antonomasia o

enfermedad incurable, que surgia de modo obligatorio. (pag. 43).

En este contexto, la ética hipocratica se basé en el estudio permanente
(Lain Entralgo, 1983): El médico debe ser siempre aprendiz de lo que la
naturaleza le ensefa a través del arte y de lo que el arte le ensefia acerca de
la naturaleza. (pag. 101).

Las practicas de educacion médica ofrecian dos opciones para adquirir
los conocimientos que le permitian al hombre aprender “el arte de curar”:
como “aprendiz”, al lado de un practico experto, o asistir a un “coro” o
“escuela médica”, las cuales funcionaban en varias ciudades coloniales
desde antes de Hipdcrates, e incluso antes de Alcmedn. (...) “Quien en
la Atenas del siglo V (...) queria trabajar como médico, debia presentar el
nombre del profesional que habia sido su maestro. (...) Pero los practicos
mas estimados (...) eran los procedentes de una de las distintas « escuelas ».
(Lain, 2012).

Lain Entralgo da cuenta de la referencia a las instituciones de formacion
en el arte de curar, tomada de algunos textos antiguos:

13 Tékné para los griegos, ars para los romanos, (...) es un saber hacer sabiendo qué se hace y por qué
se hace. Un saber hacer segun el qué y el por qué” (pag. 53).
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Galeno (...) habla de tres coros o escuelas médicas: Cnido, Cos e Italia
(...). El testimonio de Herdédoto nos hace saber que a fines del siglo VI los
médicos preferidos en Grecia eran los formados en Crotona y Cirene.
[Ademas, se citan las escuelas de] Cnido, Cos, Rodasy, tal vez, Elea; he aqui
el elenco de los primitivos centros de formacion de los médicos griegos.
{Qué se ensefaba en ellos? No lo sabemos. Acaso algunas nociones de
anatomia mas o menos apoyadas en la diseccion de animales -de otro
modo no podrian explicarse la obra cientifica de Alcmedn- y, desde
luego, ciertos conocimientos semioldgicos, farmacoldgicos y quirtrgicos.
(Lain, 2012).

En cuanto al caracter de las instituciones que ofrecian la ensefianza
se encuentran dos lineas, una religiosa, dependiente de los templos de
Asclepio, y otra laica empirica (Lain, 2012). Se pueden contrastar estas dos
tendencias en la Tabla No. 3.

Los conceptos de physis o naturaleza y fisiologia se articularon en la
Edad Media con tres conceptos teoldgicos: el de “potencia ordenadora de

” u

Dios”, “causa segunda” y “necesidad condicionada”:

Al arte de curar pertenecen el remedio, la enfermedad y el médico.
Curan los remedios, ciertamente, porque Dios lo quiere (..). Pero lo
que en rigor ha querido Dios, ordenando su potencia absoluta, es que
los remedios curen por ser como son, por la virtud de sus propiedades
naturales. (..) La doctrina helénica del firmaco -en especie, la
farmacologia galénica- queda asi incorporada al pensamiento cristiano
de Occidente. (Lain, 1983, pag. 156).



Tabla 3. La relacion médico-paciente en la Grecia clasica y el Cristianismo

Elementos

Paciente

El médico

Grecia Clasica

Corresponde a una naturaleza
individual deficiente, por lo cual
requiere de ayuda y perfeccion.
Despierta el interés del médico,
no por su enfermedad, sino por
lo que puede llegar a ser fisica-
mente. La amistad del enfermo
con el médico corresponde “a la
confianza en el arte del médico;
(..) es decir, por una parte, a la
confianza del enfermo en la me-
dicina y por tanto en el médico,
por otra la confianza en el médico
que efectivamente lo trata, ambas
limitadas por “la necesidad de la
naturaleza’, (...) aceptando sin la
menor intervencion técnica el
inexorable mandato. (Lain, 1983,
p. 56)".

Técnico que, por amistad, pone su
arte al servicio del otro, en el marco
de las limitaciones fisicas que im-
pone la Physis Universal [naturale-
za] a la physis individual.

El médico hipocratico no era “ami-
go del enfermo”, en el sentido que
damos hoy a esa expresion, sino
“amigo de la naturaleza” y “amigo
de su arte”, en cuanto este le per-
mitia ser -respetuosa y venerati-
vamente- “fisiofilo” (Lain, 1983, p.
100).

Cristianismo

Corresponde a un quién, y no a
un qué: una persona, cuyas afec-
ciones, o la disposicion a enfermar
era producto del pecado original,
que podia ser letal o ser suscep-
tibles de curacion, y su sentido
era poner a prueba la condicion
moral del enfermo. (Lain, 1983,
p. 168).

Es un quién, que gratuita e ilimit-
adamente da de si al enfermo. En
cuanto que criaturas formadas a
imagen y semejanza de Dios, po-
seen una realidad trascendente al
orden cosmico y a la muerte; es ca-
paz de actuar con eficacia real mas
alla de uno y otra.

Sus deberes civiles incluian advertir
al paciente que confiese sus peca-
dos al iniciarse la enfermedad (...)
so pena de excomunién o multas al
meédico, la asistencia gratuita a los
pobres, asi como “ordenanzas de
caracter higiénico, responsabilidad
médica, honorarios, dictamenes
meédico legales, vigencia de la con-
feccion y precio de los medicamen-
tos, etc.” (Lain, 1983, p. 179), fueron
establecidas con criterios politicos.
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Elementos

Grecia Clasica

“Antes que ayuda técnica, antes que
actividad diagndstica y terapéutica,
la relacion entre el médico y el en-
fermo era amistad, philya”. (Lain,
1983, p. 42). La amistad del médico
con el enfermo se soportaba en la

Cristianismo

Correspondia al “agapé que signifi-
ca amor humano, e implica acoger
con amistad” (Lain, 1983, p. 49).

Tenia como finalidad la perfeccion
de la naturaleza; implica la bondad

philanthrépia o amor al hombre, y del hombre, asi como el cuidado

en la philotekhnia o amor a la me- del cuerpo. La perfeccion de este
no es suficiente, ni necesaria para la

perfeccion de la persona.

Tenia como finalidad la perfeccion
de la naturaleza [del cuerpo]. Era
limitada por la enfermedad, frente a
lo cual, solo en caso de aquellas en-
fermedades que dificilmente podria
vencer por si sola la naturaleza, era
necesario un médico.

La relacion
médico
paciente

dicina, en tanto arte de curar.

Fuente: Los autores. Informacion tomada de Lain Entralgo, La Relacién Médico-enfermo Historia y
Teoria, 1983 y Lain Entralgo, La amistad entre el médico y el enfermo en la Edad Media, discurso leido
el 7 de junio de 1964 en su recepcion publica, por el Excmo. Sr. Don Pedro Lain Entralgo y contestacion
del Excmo. Sr. Don Damaso Alonso, 2014

En cuanto a las recomendaciones para relacionarse con el enfermo, se
destaca:

Por lo pronto, cuidara el médico de que su paciente se confiese
o prometa confesarse desde el primer momento; y no sélo en
beneficio de la salud de su alma, sino también por evitar que tal
indicacién sea atribuida, si viene luego, a un giro desfavorable de la
enfermedad, y, por tanto, a un error del médico: “Antes de ir a la
casa del enfermo -aconseja a sus lectores-, pregunta si manifestd su
conciencia al sacerdote, y si no lo hubiere hecho, que lo haga o que
prometa hacerlo; porque si se habla de ello una vez visto el enfermo
y luego de considerados los signos de enfermedad, pensaran que hay
que comenzar a desesperar de la curacidon porque tu desesperas de
elld”. [Planteé también]...a veces conviene emplear tratamientos
solo aparentes: «Hay enfermos a quienes embriaga el veneno de la
avaricia, los cuales, viendo que la naturaleza de la enfermedad triunfa

sin ayuda del médico, quitan a éste todo mérito, diciendo: ;Qué hizo



el médico? Con jarabes, unciones y fomentos, parezcamos lograr
[en tales casos] la salud que da la naturaleza, diciendo luego que
un nuevo ataque hubiese agravado la enfermedad, de no ser por la
ayuda de la medicina, y asi se atribuira al médico lo que la naturaleza

por si misma hizo. (Lain, 2014).

Escrito que, segun el autor, seria referido en el tratadito de instructlone
medid, por Arquimateo, un maestro salernitano del siglo Xll, quien
ampliaria bajo ese titulo el escrito anonimo De adventu medid ad aegrotum,
algo anterior a él.

3.1.2. Influencia de los grupos sociales
dominantes

La constitucion de la Gran Colombia implico la creacion de un marco
legislativo tendiente a reformar las diferentes esferas de la vida social, que
incluyeron la educacion:

El proyecto educativo estaba contenido en una prolija legislacion,
animada no sélo por el deseo de ampliar la educacion publica, sino
por otorgar a las elites o a un sector de ellas, el control del aparato
educativo, tradicionalmente en manos de la iglesia. Ademas de formar
profesionales (..), debia difundir y producir discursos acerca de la
naturaleza, la sociedad, la politica, el ser humano, a fin de dar sentido a

las colectividades. (Echeverry, 1989)

Aguilera (2001), en su estudio sobre la génesis y reconstitucion de la
Universidad Nacional de Colombia, refiere como mediante la Ley 18 de
marzo de 1826, emitida por el Senado y la Camara de Representantes,
reunidos en el Congreso, fueron creadas la Universidad Central de Bogota,
la de Caracas y la de Quito, las cuales desplazaron el hasta entonces
exclusivo manejo de la educacion médica por instituciones de caracter
religioso, permitiendo cambios curriculares que se reflejaban en la Escuela
para la Ensefianza de Medicina, Cirugia y Farmacia. (pag. 20-26).

La entrada en funcionamiento de la Escuela de Medicina de la
Universidad Central corresponde como acontecimiento no solo a la

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia

53



dica colombiana (1992 - 2018)

.

.

on me

tica del presente en la educaci

fa cri

’

Ontolog

54

emergencia de la educacién médica estatal, sino también al desplazamiento
del control del aparato educativo de la influencia religiosa a la de caracter
publico o influencia de los grupos sociales dominantes, y a la clara injerencia
del Estado, en lo que tiene que ver con la actividad académica conducente a
la formacion de profesionales, que para el caso de la medicina corresponde
a lo que Michel Foucault llama medicina de Estado:

La organizaciéon de un saber médico estatal, la normalizacion de la
profesion médica, la subordinacion de los médicos a una administracion
generaly, por Gltimo, laintegracion de varios médicos en una organizacion
médica estatal, (...) No es el cuerpo del trabajador lo que interesa a esa
administracion estatal de salud, sino el propio cuerpo de los individuos
que en su conjunto constituyen el Estado. No se trata de la fuerza laboral
sino de la fuerza del Estado frente a sus conflictos, sin duda econémicos,
pero también politicos, [la cual] encierra cierta solidaridad econémica-

politica. (Foucault, La vida de los hombres infames, 1996).

El mismo afio (1826) fue prescrito el plan de estudios en un
decreto que definia las catedras, los saberes que debian transmitirse,
la metodologia y los autores recomendados™: “Anatomia general y
particular, fisiologia e higiene, patologia general y anatomia patoldgica;
terapéutica y materia médica, clinica médica, cirugia y clinica quirurgica,
farmacia y farmacia experimental, y medicina legal y publica’”
(Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 105).

Estos lineamientos fueron tenidos en cuenta un afo después por las
Universidades del Magdalena y del Cauca. En adelante tendrian lugar
peticiones y autorizaciones para establecer catedras en diferentes lugares;
persistieron las interferencias por la falta de docentes, de recursos y de
estudiantes, asociadas a la duracion del plan de estudios y a los costos.

Dieciséis afos después, la medicina de Estado se acentuaria con la
reforma de Ospina Rodriguez, la cual precisaba lineamientos en cuanto
a la duracion de minimo cinco aros, los saberes que deberian recibir, las
practicas formativas y las gestiones que deberian realizar los directivos
universitarios:

14 Aguilera P, M. (2001). Universidad Nacional de Colombia: génesis y reconstitucion. En U. N.
Colombia, Series Historia de la Universidad Nacional de Colombia (pags. 20-21). Bogota: Universidad
Nacional de Colombia.p.20-26.



Anatomia general y especial, fisiologia, patologia general e interna,
terapéutica, clinica interna y externa, higiene, arte de la obstetricia,
cirugia, medicina legal, quimica y botanica médicas, farmacia tedrica y
practica, historia y biografia médica y veterinaria. (...) [En el quinto afio]
los estudiantes tenian la obligacion de asistir diariamente al hospital,
bajo la orientacion y la supervision de los médicos que alli trabajaran.
Para ello los rectores de las universidades deberian realizar las contratas

correspondientes (pag. 108).

En cuanto a la relacion médico-paciente, la relacion sanadora se
desplazé de procesos de educacion enfocados al tratamiento de los
enfermos, al “agapé” y luego a la relacion con finalidad curativa (Ver
Tabla No. 4): “Este estudio es muy util e interesante porque siendo el
objeto de la medicina el arte de curarignorando las reglas (...) ignoramos

lo mas esencial” (Plata Azuero, 1875).

Tabla 4. Relacion curativa

Elementos Descripcion

Un individuo dotado de aspectos fisicos, psiquicos, emocionales y
El paciente sociales, quien entra en contacto con el médico, en razén de un
padecimiento, sea este de caracter fisico o mental.

Individuo versado en el arte de la medicina tanto como en la
El médico ciencia, quien debe diagnosticar, atender y ofrecer tratamientos
curativos a las enfermedades de los pacientes

Identificar, tratar y curar a los individuos que por enfermedades

La finalidad L. , .
fisicas o mentales asi lo requieran.

Fuente: Los autores. Informacion tomada de: Quevedo, E., & Duque, C. (2002). La catedra de medicina.,
Plata, M. (1888). Tratado de terapéutica aplicada general y especial Tomo I.

3.1.3. (Libertad para ejercer o libertad para
ensenar?

La educacion médica estatal se orientd a difundir la moral pablica y los
conocimientos como estrategia para el progreso, pero, dados los costos,
era excluyente y minoritaria, “Los grados de medicina se concentraron en
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la Universidad Central (...), la escasez de profesores idoneos hacia que en
las universidades de provincia ocasionalmente se graduara un médico”
(El Siglo, nimero 9, 1848), lo cual, aunado al requerimiento del titulo
para ejercer, generd un desequilibrio econémico, politico y social que se
manifesto en fuertes criticas y resistencias:

Cuando el mundo estaba sumido en la ignorancia y el saber leer
y escribir era un beneficio del que solo gozaban muy pocos hombres,
las ciencias estaban en manos de muy pocos. Faltaban los medios de
instruirse; la instruccion no podia, por consiguiente, obtenerse. Entonces
nacieron los gremios cientificos, sus clases privilegiadas que se han
arrogado el derecho de saber ellas solas y de conceder las prerrogativas
de la ciencia a los condecorados con sus titulos (..) Esos cuerpos de
doctores de la ley, de médicos titulados, forman en la sociedad una
clase privilegiada que monopoliza en sus manos la aplicacion de

conocimientos y excluye de ser (til al talento no titulado. (pag. 2).

Asi mismo, se criticaba la ensefianza ofrecida en las universidades
desde instancias externas a estas:

Sometiendo al hombre de genio y de talento a un aprendizaje
perezoso y lleno de trabas para autorizarlo a usar de sus conocimientos,
lo arredran a dedicarse a una profesion (..) Esos cuerpos que llaman
universidades que se arrogan el titulo de corporaciones cientificas son,
en nuestro concepto, el sepulcro de las ciencias (...) Alli se eternizan los
catedraticos ensefiando hoy lo mismo que ensefiaron hace 20 afos,
transmitiendo a la juventud conocimientos que ya apenas son historicos.

(pag.1).
Adicionalmente, quienes habian cursado alli sus estudios sefialaban:

Hemos estudiado en universidades granadinas, hicimos nuestra
carrera pobres y sin proteccion, gastamos nuestro tiempo en pasar por
los tramites universitarios, y fuimos graduados de doctores aunque
no sabiamos nada (..) No comprendemos que haya mucho estimulo
para estudiar, que se hagan muchos esfuerzos para ser un abogado o
un médico eminente, cuando se sabe que obteniendo el titulo en una

universidad se tiene el privilegio exclusivo de ser juez y defensor y decidir



la vida de los hombres. Basta entonces someterse a pasar por los tramites
universitarios y contar con algunas influencias que hagan propicia la
voluntad de los examinadores, para engalanarse con un titulo que da

un nombre respetado por la rutina y acatado por la ignorancia. (pag. 2).

Desde diferentes sectores se exigia [que]: “El Congreso proximo diga no
mas doctores, no mas universidades, la ensefianza es completamente libre,
y seran hombres de ciencia aquellos a quienes el pueblo acepte por tales,
por las pruebas que le den de poseerla.” (pag. 2).

Las solicitudes que se hacian en nombre de la democracia:

No hay necesidad de que la nacion la pague nilareglamente; el interés
particular es bastante para que haya profesores que ensefien y discipulos
que aprendan; el interés particular hara que haya mejores discipulos
y mejores profesores (..) Si queréis la democracia y sus beneficios, si
deseais que las palabras representen la verdad y que la libertad no sea
solo un mero nombre, quitad las trabas que embarazan el uso de ella,
abolid los monopolios. No hay democracia posible sin ensefianza libre;
no hay democracia con clases privilegiadas que mantiene la esclavitud en

la ensefianza. (pag. 3).

Las presiones antes descritas, paraddjicamente, favorecieron la oferta
de multiplesinstituciones formadoras de caracter privado, como se observa
en algunos apartes del texto de la Ley 2, del 15 de mayo de 1850, mediante
la cual el Senado y la Camara de Representantes de la Nueva Granada
establecieron lo relacionado “sobre instruccion publica”, con la cual se
decretd “la libertad de la ensefianza de todos los ramos de las ciencias, de
las letras y de las artes”, y se suprimio la obtencion de titulos como requisito
para ejercer la atencion a los enfermos. “El grado o titulo cientifico no sera
necesario para ejercer profesiones cientificas, pero podran obtenerlo las
personas que lo quieran, del modo que se establece por la presente ley.” (El
Senado y la Camara de representantes de la Nueva Granada, 1850).

De esta manera, la educacion se desplazd de estar centralizada como
responsabilidad del Estado a ser producto del agenciamiento de los
sujetos que aspiraban a obtener la formacion y a ejercer la profesion. En lo
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concerniente a la expedicion de titulos médicos, la misma ley definié los
saberes que debian ser demostrados en evaluaciones, asi:

Para optar al grado de doctor en medicina, versara el examen sobre
las materias siguientes: botanica, quimica, anatomia humana general,
topografica y descriptiva, anatomia patoldgica, fisiologia y fisiologia
patoldgica, patologia general, especial y quirlrgica, cirugia practica,
obstetricia, terapéutica, materia médica y farmacia, higiene y medicina
legal. (El Senado y la Camara de Representantes de la Nueva Granada,
1850).

Las pruebas, eran presentadas “ante un consejo de cuatro profesores,
nombrados porel Poder Ejecutivo en los colegios nacionales, porlas Camaras
de Provincia en los provinciales, y por el Diocesano en los seminarios.” (El
Senado y la Camara de Representantes de la Nueva Granada, 1850). Para
ello no era requisito haber asistido a instituciones educativas.

No restableceréis las cofradias, pero exigiréis pruebas de capacidad;
se podra llegar a ser médico sin haber frecuentado ninguna escuela, pero
vosotros pediréis una garantia solemne de los conocimientos de todo
candidato; conciliareis asi los derechos de la libertad personal con los de
la seguridad publica. Con ello (...) aparece como solucion concreta en el
problema de la formacion de los médicos la definicion de la competencia
médica. (Foucault, 1975).

En este marco retomo la educacion médica el colegio Mayor de
Nuestra Seiiora del Rosario; sin embargo, la crisis politica, econdémica y
social por la que atravesaba el pais, asociada al golpe de Estado al General
Mosquera, afectaron su continuidad, puesto que los estudiantes no
disponian de suficientes recursos para pagar la ensefianza ofrecida, ante
lo cual solicitaron al gobierno que, al igual que se formaban abogados y
politicos, se formaran médicos de forma gratuita.

La insistencia en exigir titulos académicos para ejercer la profesion no
solo se mantuvo, sino que aumento, conforme se graduaban médicos en
las escuelas existentes:

Es necesario para la seguridad de la sociedad que haya también leyes

que la reglamenten, porque de otra manera (...) no habria leyes contra los



abusos y faltas en el ejercicio de la medicina y cirugia, y que no se exija
ninguna responsabilidad a sus indignos ni falsos profesores (...) con gran
perjuicio para la sociedad y honra de la facultad (...) aguardamos pues,
una ley que nos saque del caos en que nos hallamos. (Gaceta Médica.
Hospital de Caridad Vol 7, 1865, pag. 30).

3.1.4. Educacion médica colombiana, entre la
influencia europea y norteamericana

El proyecto de crear una universidad de caracter nacional pretendia
“deslindar la ensefianza de la ciencia del interés individual, que la ponia en
manos de quienes tuvieran con que pagarla.” (Restrepo Zea, 1997, pags.
13-21). Con tal interés, el Congreso aprobd la creacion de la Universidad
Nacional de los Estados Unidos de Colombia:

Que en cada una de estas Escuelas se ensefien iinicamente los ramos
especiales que a ella corresponden (...) Que la Biblioteca Nacional quede
adscrita a la Universidad en general; el Observatorio Astronémico i el
Museo, a la Escuela de Ciencias naturales; el Laboratorio quimico, a la
Escuela de Medicina, i el Hospital de Caridad i el Militar, también a ésta
Ultima escuela, para el tnico efecto de que los profesores tengan en ellos
anfiteatros i puedan dar convenientemente las ensefianzas que requiera
el estudio practico de la medicina. (Congreso de los Estados Unidos de
Colombia, 1867).

De este modo tendria lugar “el restablecimiento de un cuerpo de
médicos calificados, por un sistema de estudios y examenes normalizados”
(Foucault, 1975), como el que se encuentra vigente.

En la década de 1880, la educacion superior fue puesta bajo el control
del poder ejecutivo; el Secretario de Instruccion Publica asumio la Rectoria
de la Universidad Nacional, las Facultades de Medicina y Ciencias Naturales
se unieron y configuraron la Facultad de Medicina y Ciencias Naturales;
el plan de estudios, también llamado Plan Zerda, fue definido mediante
el Decreto 0349 de 1892, el cual, en el articulo 52, puntualizaba los
lineamientos que debian seguirse en la educacion médica en todo el pais,
que articuld las ciencias naturales a la educacion médica hasta entonces
ofrecida.
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El plan de estudios fue modificado tras las guerras civiles de 1895 y
la de los Mil Dias (1899 a 1902). El poder compartido entre la iglesia y
el Estado se concretd en la exigencia de profesion de fe a los profesores
para ejercer la catedra: “La profesion de Fe se verificara (...) sirvase citar
escrupulosamente a los profesores haciéndoles saber que la no asistencia,
salvo excusa legitimamente comprobada sera considerada como renuncia
de la catedra” (De Francisco Zea, 1999, pag. 56), lo cual contribuyé al cierre
temporal de la Facultad Nacional de Medicina, toda vez que muchos
profesores, “en defensa de la libertad de catedra y de pensamiento y en
protesta ante la intencion de mezclar la ciencia con los asuntos religiosos”,
se retiraron de la docencia. (De Francisco Zea, 1999, pag. 57).

Al terminar la Guerra de los Mil Dias, el gobierno nacional expidio la
Ley Organica de Instruccion Publica de 1903 y el Decreto reglamentario, en
1904, dando lugar al Plan Uribe que, al articular los saberes de la biologia
en el plan de estudios, dio los cimientos para el desarrollo del enfoque
etiologico y para la ensefianza teorica y practica.

Los lineamientos acerca de la educacion se redefinieron mediante la
Ley 39 de 1903, que reconocio el poder de la religion catodlica, y fue menos
intransigente en los aspectos de vinculacion de los profesionales:

“Art. 1°. La Instruccion Publica en Colombia sera organizada
y dirigida en concordancia con la Religion Catolica (..) Art. 29. Los
cursos necesarios para obtener el titulo de Doctor en Medicina y
Cirugia se dividiran en seis afios de estudio, por lo menos.” (El Congreso
de Colombia, 1903).

En 1931 el gobierno invitd a la Mision Médica Francesa,
cuya visita recomendé nuevos contenidos, como biologia,
fisiologia y medicina experimental, y estrategias pedagogicas que
permitieran el contacto temprano de los estudiantes con los pacientes y
con los laboratorios, de forma tal que correlacionaran las ciencias basicas
con la clinica.

En 1934 el cambio de gobierno se acompafié de reformas en la
educacion. El Plan Olaya Herrera introduce el afio preparatorio en el ambito
de la Campania de Salubridad Rural, que se inicio en 1949. El estudiante de



medicina, antes de terminar sus estudios, debia cumplir con este requisito;
quienes realizaran esta practica no deberian presentar los examenes
preparatorios y realizaban un curso de higiene, previo al servicio rural (pag.
133-134), practica que aun se conserva, bajo el nombre de Servicio Social
Obligatorio, cuyo ejercicio se prescribe acorde con los cambios politicos del
pais, tal como se observa en las Resoluciones 2358 de 2014, y 6357 de 2016
del Ministerio de Proteccion Social. (Esta dltima estipula lo relacionado
con el ejercicio en Zonas Veredales Transitorias de Normalizacion, previstas
dentro del proceso de paz).

Al terminar la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), tuvo lugar una
tendencia a la industrializacion. La poblacién migré a las ciudades y se
expandieron los servicios educativos. En el sector salud se dictaron leyes
que regulaban el ejercicio profesional, se organizaron las redes hospitalarias
y las agremiaciones médicas. En lo que respecta a la educacion médica,
antes del acontecimiento referido y tras la independencia de Espaia,
ejercieron fuerte influencia las escuelas de medicina francesa y alemana;
posteriormente, se dio un desplazamiento de la influencia europea a la de
Estados Unidos.

En dicho periodo tuvo lugar la visita a América Latina de la Mision
Médica Unitaria [comision de estudios norteamericana], la cual, en el
informe Humphrey (Boletin Clinico, 1950), emitido en 1948, describio la
educacion médica de la época como:

Un sistema de ensefianza sujeto todavia a los esquemas del llamado
“modelo francés o europeo” de ensefianza y practica de la medicina
[que] se basaba en un mayor énfasis en la semiologia [el analisis de los
signos y sintomas de la enfermedad y la intuicion del clinico para llegar al
diagnostico], en la clase magistral, el conocimiento libresco y el sistema
de aprendices que acompaiiaban al maestro por tiempo prolongado
sin programas especificos (..), una ausencia completa de la practica
en la actividad educativa, siendo mas importantes la memorizacion y
el estudio tedrico-libresco, y unas instituciones asistenciales carentes
de un verdadero ambiente académico, con muy pobres resultados en
sus actividades asistenciales y una colosal desorganizacion. (Astudillo P,
2003, pag. 33).
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La Mision recomendaba algunos cambios a la educacion médica. De
este modo, se puso en marcha una reforma que acogia, tanto los preceptos
flexnerianos como las recomendaciones de la Conferencia sobre la
Ensefianza de la Medicina Preventiva, que tuvo lugar en Colorado Springs,
la Asociacion Médica Americana y la Asociacion Americana de Escuelas de
Medicina:

A comienzos de los afios 50, la Fundacion Rockefeller promovié
la creacion de las Facultades de Medicina de la Universidad del Valle,
en Cali, Colombia, y de Riberao Preto, en la Universidad de Sao Paulo,
Brasil” (Andrade, 1979, pag. 22), con apoyo econdémico, logistico y de
recurso humano de agencias internacionales, que incluian “el suministro
de elementos de laboratorio, la construccion de edificios, el apoyo para
la formacion de docentes criollos en universidades norteamericanas o
mediante el desplazamiento a Cali de docentes de dicha nacionalidad
o de personas latinoamericanas que se habian formado en dichas
universidades. (pag. 35).

La visita de la Mision Médica Unitaria dio lugar a reformas curriculares
que posibilitaron a estudiantes e internos desarrollar “el arte de tomar
historias, y la ensefianza real al lado de los pacientes”, con un desempeiio
mas activo del interno, quien debia responsabilizarse de la evolucion de
los pacientes, apoyados “en una tecnologia cada vez mas sofisticada. Esto,
aunado a la entrada de la Fundacion Rockefeller y de la Oficina Sanitaria
Panamericana” (Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag.
283), posibilitaron la transicion hacia la orientacion fisiopatolégica.

En 1950, la Universidad del Valle, adopté formalmente las
recomendaciones del informe Flexner, producto de la evaluacién que
se realiz6 a la medicina estadounidense; paulatinamente el pais asumio
el modelo pedagdgico conductista “basado en la tecnologia educativa”,
en el que fue relevante “el desarrollo de los contenidos y la adquisicion
de habilidades y destrezas”; el conocimiento se orientd a realizar un
diagndstico a partir de reconocer “la enfermedad [que] se manifiesta
como un conjunto de signos y sintomas”, y luego optar por el tratamiento
especifico. “Adquieren un gran auge los algoritmos y los manuales médicos,
que preparaban al estudiante para que frente a un estimulo [signos y
sintomas] tenga una respuesta [tratamiento].” (Diaz Lozano, 2014). La



evaluacion se realizaba de acuerdo con los objetivos propuestos para una
cultura diferente de la colombiana.

Podriamos decir que durante la década de 1950 la atencion de los
educadores médicos de la América Latina estuvo predominantemente
centrada en el como hacer, mientras se ignoraban o se daban por

supuestos el por qué, el cuanto y el para qué. (Andrade, 1979, pag. 29).

Tres afios después, la Mision Lapham, mas conocida como la Mision de
Tulaine, planted la necesidad de redireccionar la educacion médica hacia el
ambito social, para lo cual se incluyeron en el plan de estudios elementos
“prevencionistas”, a través de la epidemiologia, la bioestadistica y el médico
en la comunidad. De este modo, la prevencion se fue integrando en el plan
de estudios la medicina social, con un marcado componente biopatolégico
y cuantitativo.

En el Primer Seminario de Educacion Médica, que se llevo a cabo en
Cali, Colombia, en 1955, los principales centros de formacion médica de
laregion de América Latinay el Caribe adoptaron como recomendacion
para posicionar la medicina social:

Organizar las escuelas de medicina por departamentos; crear el
departamento de medicina preventiva; procurar coordinar horizontal
y verticalmente la ensefianza de las diversas asignaturas; incrementar
el numero de profesores a tiempo completo y a dedicacion exclusiva;
establecer el internado hospitalario de un afio de duracion como
requisito para la obtencion del grado de médico y adoptar sistemas de
limitacién de matricula [cupo] y de seleccién de los candidatos a ser
admitidos en las escuelas. (Borrell Bentz, 2005, pag. 34).

Para la siguiente década, la Organizacion Mundial de la Salud
establecio los “Requisitos minimos internacionalmente admisibles para la
ensefanza de la medicina”, un nuevo régimen que propuso como objetivo
de la educacion médica “tender a obtener individuos que posean no solo
un bagaje de conocimientos fundamentales, sino también las facultades
criticas indispensables para seguir perfeccionandose constantemente”
(Organizacion Mundial de la Salud, 1962), lo cual se constituye en a priori
del documento Recomendaciones para la transformacion de la educacion
médica en Colombia. (Ministerio de Salud, Ministerio de Educacién, 2017).
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3.1.5. Entre la asistencia médica y la promocion
de la salud

La confluencia del desarrollo de tecnologias orientadas a la guerra,
las nuevas técnicas sanitarias para atender pacientes graves y el bajo
impacto de los avances biomédicos para el logro de la salud dieron lugar
al “desencanto de la asistencia sanitaria”, toda vez que si bien se disponia
del avance en los conocimientos técnico-cientificos de caracter biomédico,
estos solo beneficiaban a una minoria de la poblacion enferma. Los recursos
en pos de mejorar las condiciones de salud eran destinados a instituciones
de alta complejidad, localizadas en zonas urbanas, situacion que ocurria
en el ambito internacional, como concluy6 la Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria de Salud Alma-Ata: “Se viene confundiendo este
mejoramiento con la prestacion de asistencia médica a cargo de un nimero
cada vez mayor de especialistas, que emplean tecnologias médicas muy
especificas en beneficio de la minoria privilegiada.” (Organizacion Mundial
de la Salud, 1978, pags. 43-44).

A mediados de la década del 70 se cre6 el Sistema Nacional de Salud,
que se defini6 como el “conjunto de organismos, instituciones, agencias
y entidades que tengan como finalidad especifica procurar la salud de
la comunidad en los aspectos de promocion, proteccion, recuperacion
y rehabilitacion.” (Ministerio de salud, 1974). Se reconoce la necesidad
de reformar programas sanitarios hasta entonces existentes. En este
contexto, el Estado, ante la obligatoriedad de procurar el acceso a la salud
de la mayoria de la poblacion, adoptd la politica de ampliacion de la
cobertura propuesta en la Declaracion de Alma-Ata, que tenia dentro de
sus referentes la lll Reunion Especial de Ministros de Salud, convocada en
1972 en Santiago de Chile, que aprobd el Plan Decenal de Salud para las
Américas, en el que se lee:

Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las
organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera
(..) [es] que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente

productiva. (Organizacion Mundial de la Salud, 1978).



En la década del 80, ante la ineficiencia, la inequidad y los altos costos
de la prestacion de servicios de salud, que afectaban al continente tras la
Guerra Fria, la educacion médica fue estratégicamente considera a la vez
causa y oportunidad.

En este contexto emergen dos tendencias en controversia, respecto
del saber que debia ser ensefiado en los programas de educacién médica:
la primera, dirigida a la atencion de la enfermedad, con un fuerte
componente anatomo-patologico, etioldgico, fisiopatoldgico, clinico,
biomédico e individual, liderada por la Asociacion Médica Mundial; la
segunda, orientada al mantenimiento de la salud a través de la cultura
de la promocidn y de la prevencion, con un fuerte componente social
y de salud publica, planteada por la Organizacion Mundial de la Salud.

La Asociacion Médica Mundial, en la Declaraciéon sobre Recursos
Humanos Médicos | y lll, enfatizé en la necesidad de garantizar la relacion
de los estudiantes con los pacientes, para lograr experiencia clinica y
atencion médica de alta calidad. ( Asociacion Médica Mundial, 1983). Esta
recomendacion, orientada a reforzar la atencion individual del paciente,
permanecio6 vigente hasta el Encuentro de Chile, en 2005:

Aquellos que estan a cargo de la direccion de los programas de
educacion médica en cada pais, deben dar a conocer a sus estudiantes
la importancia de obtener experiencia en la practica médica, a fin de
adquirir un conocimiento médico basico y la necesidad de tener una
experiencia médica continua para poder mantener dicho conocimiento.
(..) Cuando no se tiene la seguridad de que el estudiante tenga la
oportunidad de adquirir la experiencia necesaria para alcanzar un
conocimiento basico, debe solicitarse al estudiante que reconsidere el

valor de la educacién médica. (Asociacion Médica Mundial, 1984).

La misma Asociacion, tres afios después, en la 39a Asamblea General, en
Madrid Espafa, en octubre de 1987, emiti6 una serie de recomendaciones
que permanecieron sin modificaciones por mas de una década, entre las
cuales se destacan:

El objetivo es preparar a los estudiantes de medicina, a los

médicos residentes y a los médicos en ejercicio a aplicar los
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ultimos descubrimientos cientificos en la prevencion y tratamiento
de enfermedades que afectan al ser humano, y en el alivio de
enfermedades actualmente incurables. La formacion médica
inculca también en los médicos normas éticas de pensamiento y
conducta, que ponen énfasis en el servicio al prdjimo, mas que en el
lucro personal (..) [Y sefialé6 como finalidad]: Formar médicos que,
conforme a su preparacion, tienen derecho a ejercer su profesion sin

limitaciones. (Asociacion Médica Mundial, 1987 ).

Lo anterior corresponde a una resistencia frente a las presiones
gubernamentales, que referenciaban las intervenciones de caracter
preventivo.

En cuanto al contenido de la ensefianza, esta tendencia prescribio:

El programa docente debe incluir el estudio de las ciencias biologicas
y del comportamiento, asi como el de los aspectos socio-econémicos
de la atencion sanitaria. Estas ciencias son indispensables para
comprender la medicina clinica. Debe exigirse también el sentido critico
y autodidacta, asi como una profunda adherencia a los principios éticos
que sirven de base a la profesion. (...) Debe incluir experiencias directas
en el diagnostico y tratamiento de enfermedades. (...) El reconocimiento
de la facultad requiere que esta disponga de bibliotecas, laboratorios
de investigacion, clinicas y areas de estudio en cantidad suficiente para
responder a las necesidades de todos los estudiantes. Ademas, debe
haber una estructura administrativa adecuada y registros académicos
apropiados. Una vez que los elementos vitales estan disponibles, la
formacion clinica de médicos generales y de especialistas puede ser
patrocinada por una universidad o por un hospital. (Asociacion Médica
Mundial, 1987 ).

Lo anterior da cuenta de la predominancia del enfoque biomédico,
clinico patologico.

La segunda tendencia fue socializada en la Primera Conferencia
Internacional sobre la Promocion de la Salud, que emitié la Carta de
Ottawa para la Promocion de la Salud, dirigida a la consecucion del
objetivo “Salud Para Todos en el afio 2000”:



El sector sanitario debe jugar un papel cada vez mayor (..),
de tal manera que trascienda la mera responsabilidad de prestar
servicios clinicos y médicos. Deben tomar una nueva orientacion
que sea sensible a las necesidades culturales de los individuos y las
respete. Asi mismo, debera favorecer la necesidad por parte de las
comunidades de una vida mas sana y crear vias de comunicacion
entre el sector sanitario y los sectores sociales, politicos y economicos.

(Organizacion Panamericana de la Salud, 1986).

Esta nueva racionalidad plante6 un concepto mas amplio de salud,
que trasciende el enfoque de ausencia de enfermedad y de bienestar, al
considerar que:

La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana (...) Es el
resultado de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y a los demas,
de la capacidad de controlar la vida propia y de asegurar que la sociedad
en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de gozar de
un buen estado de salud, asi como cambios en la educacion y formacion
profesional, por lo cual, a los profesionales y al personal sanitario les
corresponde asumir la responsabilidad de actuar como mediadores
entre los intereses antagdnicos y a favor de la salud. (Organizacion

Panamericana de la Salud, 1986).

Dos afios después, en la Conferencia Mundial sobre Educacién Médica,
que se realizd en Edimburgo en 1988 (Organizacion Panamericana de la
Salud Organizacion Mundial de la Salud, 1988), comenzd a resquebrajarse
el paradigma del conocimiento médico al que solo lograban acceder y
comprender algunos miembros del equipo de salud, para compartirlo en un
intercambio de saberes con profesionales de otros sectores, representantes
del gobierno, politicos, administradores, técnicos sanitarios y con la
comunidad en general. Del mismo modo, se replante6 el campo de accidén
para el médico, se preciso el perfil profesional, asi como la perspectiva de
la educacion como “productora de sujetos”, via la “capacitacion” de los
docentes y de los estudiantes, a través de:

un programa educativo centrado en la comunidad y que esté
mas orientado a las prioridades de salud, recalcando la promocién, la

prevencion y el auto-aprendizaje, en un programa de estudios basado
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en la competencia. Se recalca la cooperacion entre los Ministerios
de Salud y de Educacion en el desarrollo conjunto de politicas y
en la planificacion de programas en esta area, y se buscan mejores
politicas de admision para ajustar el adiestramiento a las necesidades
nacionales. (Organizacion Panamericana de la Salud Organizacion
Mundial de la Salud, 1988).

Si bien la estrategia se enfocé desde la perspectiva de la salud como
“un Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
en la ausencia de afecciones o enfermedades” (Conferencia Sanitaria
Internacional, 1946, pag. 100), acogida por 61 Estados, y se mantuvo sin
modificar hasta 2013, ha prevalecido el paradigma de la atencion como
mecanismo para mantener la salud.

La Declaracion de Alma-Ata no solo insté a la actuacion urgente de
los gobiernos, del personal de salud, de las organizaciones sociales, de las
comunidades e individuos, para lograr el acceso equitativo a la salud, sino
que contribuyd al desplazamiento de la concepcion de la salud como efecto
de la naturaleza, de la voluntad divina, del desarrollo técnico-cientifico, de
la labor individual del médico o de la cooperacion del paciente para con
este, para ser el producto de acciones conjuntas de caracter gubernamental
y comunitario a través de lineamientos generales que debian ser apropiados
en los niveles locales, de acuerdo con las especificidades de las poblaciones.

De igual forma, se insistio en la insuficiencia de los avances biomédicos
para el logro de la salud:

Las investigaciones cientificas contintan produciendo fructiferas
recompensas; pero el hombre necesita mas que solo la ciencia, y son
las necesidades de salud de la raza humana en general y de toda la
persona, lo que los educadores médicos deben afirmar (...). El objetivo
de la educacion médica es producir médicos que fomenten la salud de
todas las personas, y ese objetivo no se esta cumpliendo en muchos
lugares, a pesar del enorme progreso que se ha realizado durante este
siglo en las ciencias biomédicas. El paciente debe poder esperar contar
con un médico capacitado que sepa escuchar, sea observador cuidadoso,
comunicador sensible y clinico eficiente; pero ya no es suficiente sélo

tratar a algunos de los enfermos. Miles de personas sufren y mueren



cada dia de enfermedades que son prevenibles, curables o autoinfligidas,
y millones no tienen acceso rapido a ningun tipo de atencion de la salud.
(Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la
Salud, 1988).

De este modo, se adjudicaron nuevos fines a la relacion médico-
paciente. El médico ya no solo se ocuparia de la atencién a las
enfermedades, sino también del fortalecimiento de quienes no
presentando ninguna afeccion deben ser educados para que conserven
su estado de salud. (Ver Tabla No. 5). De igual forma el desarrollo del
conocimiento médico es impelido a avanzar en dos direcciones: ya
no solo en el campo de las ciencias basicas y en las ciencias clinico-
hospitalarias (como lo hiciera el Informe Flexner), sino también en el
de las necesidades locales de salud.

Tabla 5. Relacion clinico educativo prevencionista

Elementos Descripcion

Desde la perspectiva en la que la salud no es un bien que se
da, sino que ha de generarse desde dentro, se constituye en la

Paciente principal fuente de su salud; para ello requiere del apoyo y la
capacitacion, que le permita mantenerse sano a si mismo, a su
familia y a su comunidad.

Profesional inserto en los equipos de salud, que piensa en funcién
de la salud, mas que de la enfermedad; por tanto, genera acciones
de promocion y prevencion, y no solo de atencion y rehabilitacion;
hace uso optimo de los recursos financieros y materiales

Médico disponibles, actia en funcion de las prioridades nacionales en
materia de salud y enfermedad, para lo cual debe reconocer a la
comunidad como gestora en las cuestiones relacionadas con su
salud, condiciones de vida y bienestar.

. Brindar atencion inicial, aportar informacién, educacion para la

Finalidad

salud, y potenciar las habilidades para la vida.

Fuente: Los autores. Informacion tomada de: Carta de Ottawa. Mahler, 1986

En el mismo sentido de la primera Carta de Derechos del Paciente de
1973, se pronuncio la Asociacion Médica Mundial, en la 34 Asamblea
Médica Mundial que sellevd a cabo en Lisboa, Portugal, durante septiembre

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia

69



dica colombiana (1992 - 2018)

6n mé

.

tica del presente en la educaci

fa cri

’

Ontolog

70

y octubre 1981, en cuya Declaracién, que se mantuvo vigente hasta 2005,
sefalo:

La relacion entre los médicos, sus pacientes y la sociedad toda ha
sufrido importantes cambios en los Ultimos afios. Aunque el médico
siempre debe actuar de acuerdo a su conciencia y en el mejor interés
del paciente, se deben hacer los mismos esfuerzos, a fin de garantizar la
autonomia y justicia con el paciente. (...) Los médicos y otras personas u
organismos que proporcionan atencion médica, tienen laresponsabilidad
conjunta de reconocer y respetar estos derechos. Cuando la legislacion,
una medida del gobierno, o cualquier otra administracion o institucion
niega estos derechos al paciente, los médicos deben buscar los medios
apropiados para asegurarlos o restablecerlos. (Asociacion Médica
Mundial, 1981).

Los derechos definidos en la Declaracion hicieron referencia al
acceso de los diversos tipos de pacientes (los pacientes inconscientes y
los legalmente incapacitados), a las intervenciones y los procedimientos
contra la voluntad del paciente, a la aceptacion o rechazo de apoyos e
intervenciones, a la atencion médica de buena calidad, a la libertad de
eleccion, a la autodeterminacion, al acceso a la informacion y la educacion
sobre la salud, al derecho a la reserva de su informacion bajo secreto, al
trato digno y a la asistencia religiosa.

El acceso equitativo a procedimientos diagnosticos y terapéuticos:
“iguales medicamentos, iguales quirdfanos, iguales procedimientos
exploratorios, mejores hospitales, compensacion por accidentes
de trabajo y seguros diversos” propicié un cambio cualitativo en el
fundamento de la relacion médico-paciente: el cuerpo del paciente,
“confiado sin condiciones”, pasé a ser presentado al médico con expresa
y efectiva “conciencia del derecho a la asistencia que se va a recibir”; el
médico, ademas de “técnico de la curacién, es el representante visible
de la sociedad, sobre quien recae el deber de la asistencia”, la cual es
requerida ya no solo en caso de enfermedad grave, sino ante sospecha
de posible dolencia; la enfermedad deja de ser solo calamidad, para ser
un posible recurso bajo forma de indemnizacién o asistencia gratuita;
la posesion del cuerpo por el enfermo dara lugar a que este acepte o no
prestarse para la ensefianza médica.



3.1.6. Reorientacion de la ensefianza para
redisenar al médico

La Cumbre Mundial de Educacion Médica, considerada por algunos
como el mas importante acontecimiento internacional en este campo,
emitid sus conclusionesy recomendacionesen la Declaracion de Edimburgo,
en 1993. (Federacién Mundial para la Educacion Médica, 1993). E inst6 a
que “las instituciones de educacion médica den una respuesta efectiva a
las necesidades de la sociedad, de tal forma que se legitime su razéon de
ser”, desde un cambio de paradigma, de la lucha contra la enfermedad al
posicionamiento de la salud, en el que se plantea:

La salud esta influida en gran medida por factores que se encuentran
fuera del sector de la salud. A medida que nos movemos del tratamiento
de una enfermedad a una orientacién hacia la salud para prevenir las
enfermedades y promover la salud, se hace necesaria la participacion
de otros sectores. Los médicos en el futuro tendran que preocuparse
cada vez mas por cuestiones no directamente relacionadas con la salud.

(Federacion Mundial para la Educacion Médica, 1993)

Para ello, formuld 22 recomendaciones, organizadas en cinco grandes
temas:

El primero, referido a la practica médica y la politica, sefala que
para garantizar la congruencia entre los saberes que deben aprender los
estudiantes y las necesidades de la sociedad en la que habran de ejercer,
estos deben ser proyectados, planeados, concertados y desarrollados
en “unién util con el sistema de salud”, para lo cual insta al personal de
salud, a los estudiantes en formacion, a quienes van a recibir sus servicios,
a los Ministerios de Salud y de Educacion, a las instituciones docentes y
los representantes de instituciones publicas a que articulen “sus politicas
y programas, para asegurar una coherencia en la formacion y utilizacion
del personal adiestrado (..) Las escuelas de medicina deben participar
mas activamente en el desarrollo del sistema de salud, asi como en el
adiestramiento del personal.”

El segundo, relacionado con la respuesta educacional, hace un
especial pronunciamiento en cuanto a la necesidad de cualificar el
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personal docente: “instituir programas para elevar la experiencia docente
y las capacidades de comunicacion de sus profesores”, garantizar la
participacion de los estudiantes en la “planificacion de los objetivos,
elaboracion de los programas de estudios, en la ensefianza y en la
evaluacion”, asi como disefiar un plan de estudios en el que se “promueva
la integracion de las ciencias biomédicas con las ciencias de la conducta
y sociales en las disciplinas clinicas y de salud publica, y poner énfasis en
las ciencias econdmicas, estadisticas, de la administracion e informacion,
afines al trabajo clinico.”

Propuso, ademas, la revision e innovacion en “los métodos activos de
aprendizaje centrados en el estudiante (...), basados en la competencia y en
correspondencia con las necesidades locales del personal de salud”, y amplia
el compromiso ético con el paciente al compromiso con la comunidad y
con las instituciones de salud. Al respecto, sefala:

Ambos niveles exigen relaciones comparables: entre el doctor y el
paciente, por un lado, y entre el proveedor de atencion de salud y la
comunidad, por el otro. [E incluyé]: Otra esfera de la ética médica, y mas
reciente, atafie a la determinacion de las prioridades y la asignacion de

recursos para la atencion, de acuerdo con las necesidades.

El tercero insiste en la necesidad de procurar un equilibrio en el nimero
de “médicos generales y especialistas, adiestrados en correspondencia con
las necesidades locales, y vinculados en un espectro continuo con la
educacion médica regular y la educacion médica continuada”

El cuarto, bajo el tema: asociados en el aprendizaje, propuso

.la educacion multiprofesional, donde los
miembros de diferentes profesiones de la salud son adiestrados en
conjunto. Esta educacion crea y eleva espiritu de trabajo en equipo
y la colaboracién esencial de la medicina con el personal de salud
afin. [Considero]...esencial la participacion de las comunidades
en la educacion médica y en las decisiones administrativas de las
instituciones educacionales, [como estrategia para] enfrentar a los
estudiantes con las demandas reales de participacion, conjuntamente

con los pacientes y con el publico.



Finalmente, en el quinto tema, relacionado con los lugares para el
aprendizaje, las recomendaciones insistieron en las ventajas de campos de
practica, diferentes al medio hospitalario:

Diversos medios, tanto médicos como no médicos (centros de
trabajo, escuelas, poblados y hogares), posibilitaran el contacto de los
estudiantes con un espectro mas real de problemas de salud, condiciones
humanas y modelos de rol profesional, que les permitira incrementar y

enriquecer sus experiencias en el hospital.

De esta manera, se planted la educacion médica como un proceso
orientado a la formacion para la salud y para el desempeiio, en el marco de
la incertidumbre propia del porvenir.

Un médico redisefiado para el siglo XXI, con una red global
en funcionamiento para promover, implementar y desarrollar las
veintidés recomendaciones especificas y para asegurar su inevitable
reinterpretacion con los cambios futuros. (Federacion Mundial para la
Educacién Médica, 1993).

En el mismo periodo tuvo lugar el Encuentro Continental de Educacion
Médica, en Punta del Este, Uruguay, en 1994, cuyo informe destacé el
escaso avance de las instituciones de educacion “frente a los desafios
provocados por la necesidad de salud, el agravamiento del cuadro social y
el desarrollo de nuevos conocimientos, tecnologias y procesos (...), [ ante
lo cual proponen] orientar la formulacion de un nuevo paradigma que
revalorice la salud, contemplando sus aspectos bioldgicos y sociales, para
la construccion de un desarrollo humano sustentable y comprometido
con las proximas generaciones.” (Organizacion Panamericana de la Salud,
Organizacion Mundial de la Salud, 1995, pag. 119).

Asi mismo, la Conferencia Mundial sobre Educacion Médica, realizada
en Santa Fe de Bogota en 1995, coincidio en sefalar los escasos cambios
logrados en la educacion médica y el aumento desproporcionado de
facultades, ante lo cual retom6 lo planteado en las Declaraciones de
Edimburgo 1988 y 1993; ademas, recomendd la participacion activa de la
universidad en los procesos de transformacion del sector salud, asumir los
principios de calidad y responsabilidad social como base para la adecuacion
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curricular, asi como lo relacionado con los procesos de acreditacion de
instituciones de ensefianza en ciencias de la salud. (Malagdén Londofio,
Galan Morera, & Ponton Laverde, 2008).

De igual manera, la 482 Asamblea Mundial de la Salud, realizada
en Ginebra en 1995, abord6 en su agenda el tema: Reorientacion de la
ensefanza y del ejercicio de la medicina en pro de la Salud Para Todos,

dica colombiana (1992 - 2018)
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en el cual compartié las preocupaciones planteadas e inst6 a los Estados
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miembros para que:

.

...apoyen los esfuerzos para mejorar la idoneidad de los
programas de ensefianza de la medicina (...) y reformen la ensefianza
basica con arreglo al espiritu de la labor y a las funciones de los
médicos generales para su contribucién a los servicios orientados a la
atencion primaria de salud”, y al director general de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS), para que contribuya con el desarrollo

tica del presente en la educaci

’

S de directrices y modelos que permitan a las escuelas de medicina y
(]

%0 a otras instituciones docentes potenciar su capacidad de formacion
S o . . . -

£ inicial y continua del personal médico, y reorientar sus actividades
O

de investigacion, clinicas y de salud comunitaria, para aportar una
contribucion éptima a los cambios en las modalidades de prestacion
de la asistencia sanitaria. (48a Asamblea Mundial de la Salud
WHA48.8, 1995).

Seis afos después, frente a los escasos cambios logrados en los
procesos de educacion médica, la Federacion Mundial de Educacién
Médica presento el Programa de Estandares Internacionales en Educacion
Médica™, en Copenhague, 14-16 de octubre de 1999, orientado a:

Estimular a las facultades de medicina a formular sus propios
planes para el cambio, para la mejora de la calidad, de acuerdo con las
recomendaciones internacionales, y establecer un sistema de evaluacién
y acreditacion de las facultades de medicina para garantizar estandares
minimos de calidad para los programas de medicina. (The World

Federation of Medical Education, 1998).

74 15 Programa elaborado por la Federacion Mundial de Educacion Médica, aprobado por la
Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion Médica Mundial



Los estandares internacionales fueron propuestos como una estrategia
para proteger en el ambito global la practica de la medicina y la utilizacién
del potencial humano de los médicos. El programa fue desarrollado en su
totalidad por un equipo de trabajo multidisciplinario e internacional, que
definio: los estandares en educacion médica basica, los de la educacion
médica postgraduada y los del desarrollo profesional continuo, los cuales
constituyeron la trilogia de la WFME, “Estandares Globales para la Mejora
de la Calidad”, presentada en la Conferencia Mundial de Educacién
Médica “Estandares Globales en Educacion Médica para una mejor
Asistencia Sanitaria”, celebrada en Copenhague en 2003.

En lo que respecta a la educacion médica de pregrado, objeto de
interés de este texto, sefialo:

La base cientifica de la medicina es universal y el cometido de la
educacion médica en cualquier lugar del mundo es la prestacion de
asistencia sanitaria. A pesar de las variaciones, el propdsito principal
de la educacion médica en cualquier sociedad es la preparacion de los
estudiantes para la practica de la medicina en dicha sociedad. (Oficina
de la WFME, 1999.p4g. 85).

De esta manera, el ejercicio de la medicina se desplazo, de la busqueda
de salud a la asistencia sanitaria. El documento propuso:

...la posibilidad de definir un ntcleo curricular global [basado] en
la teoria y en la practica fundamentales de la medicina, en las ciencias
biomédicas basicas especificas, conductuales y sociales, capacitacion
clinica general, capacitacion en la toma de decisiones clinicas, habilidades

comunicativas y ética médica. (pag. 85).

En la primera década de 2000 confluyeron los estandares propuestos
por la Federacion Mundial de Educacion Médica antes mencionados,
los cuales fueron adoptados por América Latina (Sociedad Espafiola de
Educacion Médica, Federacién Panamericana de Facultades y Escuelas
de Medicina (FEPAFEM), Asociacion de Facultades de Medicina de Chile
(ASOFAMECH) y Otros, 2001), en la Declaracién de Granada sobre
estandares en la Educacion Médica de Pregrado, del mes de octubre de 2001,
con los lineamientos sobre competencias profesionales propuestos por el
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Espacio Comun Europeo de Educacion Superior (Acuerdos de Bolonia),
también llamado Proyecto Tuning, en el que las “competencias” hacen
alusion a “una combinacion de atributos relacionados con el conocer y el
comprender (conocimiento teérico); el saber cobmo actuar (la aplicacion
practica y operativa); y al saber ser (valores)” (Comisién Europea, 2007),
todos ellos claramente mediados por intereses econémicos y politicos.

Desde 2002 fue preparado el proyecto ALFA Tuning-América Latina,
con la participacion de quince universidades colombianas que trabajaron
sobre doce areas profesionales. En lo que respecta a la educacion médica,
participaron la Universidad Tecnolégica de Pereira, la Pontificia Universidad
Javerianay el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario. El proyecto fue
presentado por un grupo de universidades europeasy latinoamericanas a la
Comision Europea a finales de octubre de 2003. (Comisién Europea, 2004).
La aprobacion en esta instancia garantizo los recursos para capacitacion de
directivos y de docentes.

En el mismo sentido, en Colombia se han formulado directrices
por entidades nacionales. Se destacan los lineamientos que al inicio del
siglo XXI ofrecié la Asociacion Colombiana de Facultades Medicina
(ASCOFAME), a través de la propuesta de un curriculo nuclear, valga
decir, de contenidos tematicos nucleares orientados a garantizar que las
instituciones de educacion médica: “...den identidad al médico general que
estamos formando, y faciliten los aspectos relacionados con intercambios
nacionales e internacionales. Este nucleo curricular podria ser definido
por ASCOFAME en correspondencia con los estandares internacionales.”
(Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina ASCOFAME, 2003,

pag. 8).

La propuesta definié los contenidos minimos que deberian ser
aprendidos durante el proceso de formacion de los estudiantes de
medicina, los cuales serian adoptados por los diferentes programas de
medicina, dando un “sello particular” a la educacién médica ofrecida en
cada uno de ellos, a partir de los saberes inscritos en el componente flexible
o complementario:

En resumen, la propuesta de curriculo nuclear se concreta en dos

ejes transversales y permanentes de la formacion del médico:



- Etica y bioética como base de la fundamentacién humanistica.

- Biologia Molecular como base de la fundamentacion cientifica.

Y en dos bloques integradores:

- Semiologia

- Epidemiologia clinica

Y en las ciencias clinicas aplicadas, con base en el perfil
epidemiologico y demografico del pais, y en las competencias esperadas

para el médico, con base en lo que debe y puede hacer. (pag. 11).

Una década después emergen propuestas en las que se afianza la
educacion médica en términos de la formacion del talento humano en
salud, las cuales han dado lugar a una plataforma de resistencia politica,
en la que se procura restablecer el liderazgo y centralizar la gestion de la
educacién médica en los formadores; la cual estaria constituida por los
responsables directos de la Educacion Médica con espacios de participacion
de los ministerios y las agremiaciones de estudiantes, esta de acuerdo con
lo planteado en la reforma a la educacion, corresponderia al “Consejo
General de Educacién Médica -CGEM-” (ASCOFAME, 2017).

Los cambios que estan siendo propuestos al cierre de esta publicacion,
tienen como referente lo planteado en 2014, de manera conjunta por:

...un grupo interinstitucional, liderado por el Colegio Médico,
en el cual estan participando representantes de la Comision de
Educacion de la Academia Nacional de Medicina, universidades y
profesionales médicos con amplia experiencia profesional y docente.
En sesiones de trabajo de este grupo han participado, igualmente,
representantes de los Ministerios de Salud y Proteccion Social, y de
Educacion Nacional, del ICFES, de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud -OPS- y de la Organizacion Mundial de la Salud -OMS-
(...), las cuales reorientan “el enfoque fundamental del perfil y las
competencias profesionales del médico (el cual) se debe centrar en
la conservacion y desarrollo de la salud individual y colectiva. (...),
el médico se desempefa basica, aunque no exclusivamente, en las
instancias iniciales de la atenciéon de la salud (primer nivel), y debe
atender a las personas sanas o enfermas, por lo cual habra de orientar
su labor a la persona, la familia y la comunidad, de acuerdo con sus

principios cientificos, éticos, comunicativos y de profesionalismo,

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia

77



en armonia con el equipo de salud. El médico colombiano debe
recuperar su autonomia para tomar decisiones en relaciéon con las
caracteristicas tanto individuales, familiares y contextuales de los
pacientes, considerando laincidenciay la prevalencia de los problemas
relacionados con la salud de las personas y de la comunidad. En esa
linea, sera un profesional competente, con excelente comprension

de la relacion médico-paciente, y con cuatro dominios: primero,

dica colombiana (1992 - 2018)

conocimiento especializado y biomédico; segundo, autonomia

.

intelectual en la toma de decisiones; tercero, compromiso de servicio
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social; y cuarto, autorregulacién. (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Academia Nacional de Medicina, Ministerio de Educacion
Nacional, 2014).

Los criterios al momento del cierre de la publicacion, emitidos por
los Decanos de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina
-ASCOFAME-, reunidos en el “Consenso de Monteria sobre Educacion
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Médica” (Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina

G

£ ASCOFAME, 2017) dan cuenta de otro modo de ver la educacion médica
[e] . o]

I colombiana, desde el cual se procura dar respuesta a las problematicas
< ’ . 7 . .

o mas relevantes para el gremio médico y para la sociedad:

La Medicina es una profesion y no un oficio; Es necesario dignificar
la profesion médica; La Medicina debe estar sometida a los mas altos
estandares de calidad; La Educacion Médica se fundamenta en el
“Aprender a aprender”, en valores y principios (profesionalismo), en la
autorregulacion, y en la capacidad de tomar decisiones en situaciones
complejas, para lo cual requiere trabajo en equipo, comunicacién
asertiva y liderazgo; La Educacion Médica es verdadera educacion
(sistema pedagogico), y no simple entrenamiento, se da en diferentes
escenarios soportados en la universidad y debe ser interdependiente
con las necesidades de la sociedad, debe ser pertinente, esta
intimamente relacionada con el derecho fundamental a la salud de
los individuos y de la comunidad, y con la autonomia universitaria,
por lo cual debe tener consideraciones especiales dentro del contexto
de la Educacion Superior en Colombia. (ASCOFAME, 2017)

Las prescripciones sefaladas orientan la busqueda de la calidad
78 direccionada por el Ministerio de Educaciéon Nacional, establecida



como requisito para otorgar el registro calificado (autorizacion de
funcionamiento) a los programas de Medicina, la cual se ha ido
posicionando en el presente, dando lugar a redisefios curriculares a
partir de los cuales se constituyen nuevos sujetos durante el proceso
de educacion, a partir de la formacién por competencias aspecto cuyos
referentes seran abordado mas adelante.

Dada la reciente emergencia de este nuevo régimen de veridiccion, se
considera pertinente analizar sus efectos una vez haya sido adoptado por
las diferentes instituciones e instancias que ofrecen la educaciéon médica de
pregrado en Colombia.

3.1.7. Lineamientos gubernamentales nacionales

A partir de la Constitucion de 1991, Colombia se transforma en un
Estado Social de Derecho y entra en procesos de reordenamiento y
reestructuracion que involucran los diferentes sectores econdmicos,
politicos y sociales.

¢Autonomia para la sujecion?

Al reconocer la educaciéon como derecho individual y servicio publico,
el Estado adopto dentro de sus compromisos: “Regular y ejercer la suprema
inspeccion y vigilancia de la educacion, con el fin de velar por su calidad, por
el cumplimiento de sus fines y por la mejor formacion moral, intelectual y
fisica de los educandos.” (Asamblea Nacional Constituyente-Constitucion
Politica de Colombia, 1991, pag. articulo 67).

En lo que respecta a la educacion superior, el Estado garantizé la
autonomia universitaria:

Las universidades podran darse sus directivas y regirse por sus
propios estatutos, de acuerdo con la ley. La ley establecera un régimen
especial para las universidades del Estado. El Estado fortalecera la
investigacion cientifica en las universidades oficiales y privadas y ofrecera
las condiciones especiales para su desarrollo. (Asamblea Nacional
Constituyente-Constitucion Politica de Colombia, 1991, pag. Articulo
69).
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Los mecanismos de control y gestion de la educacion médica fueron
establecidos en el Decreto 1849 de 1992 (Presidencia de la republica), por
el cual fue creado el Consejo Nacional para el Desarrollo de los Recursos
Humanos en Salud, y por la Ley 30 de 1992, la cual conceptualizé la
educacion superior como:

...un proceso permanente que posibilita el desarrollo de las
potencialidades del ser humano de una manera integral, (...) y tiene por
objeto el pleno desarrollo de los alumnos y su formacion académica o
profesional (...), orientado al logro de la autonomia personal. (Colombia,
Congreso de la Republica, Ley 30 de 1992). [En el caso particular de]
Los programas de pregrado [se orientan a constituir sujetos] para
el desempeiio de ocupaciones, para el ejercicio de una profesion o

disciplina determinada. (art. 5y 9).

En lo que respecta a las universidades, reglament6 la autonomia
universitaria (art. 28), consagrada en la Constitucion Politica de Colombia,
lo cual aument6 la oferta de programas de Medicina, muchos de ellos
estimulados por procesos de orden regional / internacional, con los
lineamientos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), en un intento
de aumentar la asistencia de salud a partir de dar libertad en la formacion
de los médicos.

Otras condiciones de la formacion de profesionales de la salud fueron
prescritas en la “politica relacionada con la formacion, desempefio y
distribucion del recurso humano en salud” (Colombia. Presidencia de la
Republica, 1992, Decreto 1849), producto de la coordinacion establecida
entre los Ministerios de Salud, Educacion, y Trabajo y Seguridad Social, en
el marco del Consejo Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos
en Salud, organismo adscrito al Ministerio de Salud, creado para concertar
dicha politica, la cual, antes de ser emitidos los lineamientos con los
cuales se habria de organizar el servicio publico de la educacion superior,
determind los elementos constitutivos del saber requerido, a través de:

los aspectos relacionados con la dinamica que deben tener los
curriculos de las ciencias de la salud (..), asignacion de campos de
practica en el componente de interaccion, educacion y servicio, para

los estudiante de pregrado y postgrado (..), mecanismos y estudios



evaluativos sobre el impacto de la funcion educativa en los servicios de
la salud (...), mecanismos que permitan precisar responsabilidades en
la articulacién docente-asistencial, (asi como el seguimiento y control
a través de) (...) parametros y mecanismos de supervision y evaluacion
de los programas conjuntos que se adelanten en las diferentes areas.
(Colombia. Presidencia de la Republica, 1992, Decreto 1849).

De esta manera, la educacion de los médicos, asi como de los
demas miembros de los equipos de salud, fue conducida con criterios
gubernamentales, indicados por los tres ministerios (Salud, Educacion y
Proteccion Social) que privilegiaban “las necesidades del Sistema de Salud
y las exigencias de la integracion docente-asistencial en los campos de
atencién técnico-cientificos y administrativos.” (Colombia. Presidencia de
la Republica, 1992, Decreto 1849).

El mecanismo articulador de los tres sectores, propuesto en la
politica antes mencionada, se fue afianzado en el marco de disposiciones
complementarias que garantizaban el funcionamiento del sistema general
de seguridad social en salud, de acuerdo con lo previsto en la Ley 100 de
1993, en la cual se estipularon los convenios docente-asistenciales:

Para desarrollar programas de pregrado o posgrado en el area de
salud (...), las instituciones de educacion superior deberan contar con
un centro de salud propio o formalizar convenios docente-asistenciales
con instituciones de salud que cumplan con los tres niveles de atencion
meédica (...), para poder realizar las practicas de formacién. (Colombia,
Ley 100 de 1993, 1993).

Ademas, incidi6 en lo relacionado con las labores formativas, la
seleccion de los docentes, el nimero de estudiantes que podrian admitirse
y los estimulos a través de becas a estudiantes. (Articulo 193).

Los convenios docente-asistenciales para el sector salud fueron
reglamentados a mediados de la década del noventa por el Ministerio de
Salud, definiendo la relacion docencia-servicio como:

El vinculo para articular en forma armdnica las acciones de

Instituciones Educativas e Instituciones que presten servicios de Salud
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para cumplir con su funcion social, a través de la atencion en salud de
la comunidad y la formacion del recurso humano que se encuentra
cursando un programa de pregrado o de postgrado en el area de la salud.
(Colombia, Ministerio de Salud, Decreto 190, 1996).

De igual manera, se estipularon las funciones de cada una de las
instituciones que participaban, el mecanismo de concertacion y su
influencia, en terminos del nimero de estudiantes que podrian ser
admitidos y de las funciones asistenciales que habrian de desempenar para
su adecuada fundamentacion.

En la primera década del siglo XXI, de acuerdo con lo indicado por
la Constitucion Nacional, en cuanto al servicio de educacion superior
(Colombia, Ley 30 de 1992, 1992), fueron prescritos mediante decreto
(Ministerio de Educacion Nacional Decreto 0917, 2001) y posteriormente
mediante resolucion ( Ministerio de Educacion Nacional, 2003) “los
estandares de calidad en programas académicos de pregrado en Ciencias
de la Salud” (Ministerio de Educacion Nacional Decreto 0917, 2001).
Referentes de esta reorientacion de la educacion médica son los estandares
internacionales propuestos por la Federacion Mundial de Educacion
Médica, asi como por el Acuerdo de Bolonia, antes mencionados.

Los estandares establecieron las especificidades curriculares basicas de
los diferentes programas, asi como aspectos administrativos, financieros,
de dotacion, infraestructura y mercadeo, a fin de garantizar la calidad de
la educacion:

El programa debe garantizar una formacion integral, que le permita
al profesional desempefiarse en diferentes escenarios de la salud, con el
nivel de competencia cientifica y profesional que las funciones propias
de cada campo le sefalan. Los perfiles de formacién deben contemplar,
al menos, el desarrollo de las competencias y destrezas profesionales de

cada campo y las areas de formacion, que se enuncian a continuacion:

1.1.Competencias: desde una perspectiva integral, para la promocion
y mantenimiento de salud; la prevencion, pronostico y diagndstico
de las enfermedades; desarrollo de competencias terapéuticas y de
rehabilitacion, cientificas e investigativas, administrativas y gerenciales y

de docencia en salud.



1.2. Areas de formacion:

1.2.1. Ciencias exactas y naturales, ciencias basicas médicas,
areas clinicas, area social, comunitaria y humanistica, investigacion,
epidemiologia; analisis del ejercicio profesional y fundamentos éticos

y legales que sustenten el desempeiio profesional.

1.2.2. Componente complementario o flexible, que permita
atender opciones de diversificacion profesional y satisfacer los intereses
particulares de los estudiantes. (Ministerio de Educacién Nacional
Decreto 0917, 2001).

Los estandares prescribieron las especificidades curriculares
basicas de los diferentes programas, asi como aspectos administrativos,
financieros, de dotacion, infraestructura y mercadeo, a fin de garantizar
la calidad de la educacion, delimitada por la fundamentacion tedrica
y metodoloégica de cada profesion, y por las normas especificas que
regulan el ejercicio profesional.

Formacion integral: finalidad y medio.

Los discursos actuales de la educacion médica institucionalizada
conducen de manera recurrente a “formar médicos integrales”, enunciado
que atraviesa los aspectos misionales, los objetivos de la formacion, la
descripcion general del curriculo, el perfil profesional, el plan de estudios
y las asignaturas, hasta configurarse en una regularidad discursiva
sobresaliente.

La formacion integral, en calidad de funcion enunciativa trazada en los
documentos revisados, “engloba elementos arqueologicamente distintos.”
(Foucault, 2006). La integralidad corresponde, de una parte, a la educacion
médica, en tanto proceso de formacion y, de otra, al sujeto que se propone
formar, entre los cuales es posible establecer correlaciones.

El sujeto médico integral que se procura constituir se complementa
arqueoldgicamente con la integralidad del proceso de educacion,
adelantado desde estrategias y tematicas especificas, que dan cuenta
del desplazamiento de la educacién centrada en la enfermedad, el
hospital, el laboratorio, el cadaver, la atencion al individuo, la ensefianza
y los docentes, a la educacion dirigida a la salud, la comunidad, el
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individuo inserto en su comunidad, el aprendizaje y el agenciamiento
del estudiante.

Para una mejor aproximacion a lo dicho, se ha dispuesto la descripcion
de las tematicas aceptadas como validas, y las estrategias para que el
estudiante aprenda.

En cuanto a la integralidad de la tematica que debe ser aprendida por
el estudiante durante el proceso de educacion, esta se procura a partir de
estrategias de orden académico, que articulan los saberes historicamente
considerados como pertinentes, a “innovaciones pedagodgicas orientadas a
promover la formacion de un médico integral ético y solidario, mediante
una ensefianza que favorezca el aprendizaje autbnomo del estudiante”. En
algunos casos es diferenciada y delegada al desarrollo de actividades de
formacion complementaria, mediante expresiones, tales como: “Practica el
deporte, las artes y demas manifestaciones de la cultura, conoce y maneja
lainformatica y otros idiomas, con lo cual adquiere una formacion integral’,
o en actividades de libre eleccion del estudiante a partir de una oferta
general que hace la institucion. En el caso de la Universidad de Los Andes, el
Consejo Académico aprobd la creacion del Ciclo Basico Uniandino (CBU),
en reemplazo de la formacion integral.

Algunos antecedentes de la integralidad son referidos desde la década
del cuarenta, en funciones enunciativas, como el concepto de “ensefianza
integrada de las ciencias basicas con las ciencias clinicas” (Borrell, 2005, pag.
34), desarrollado por la Escuela de Medicina de la Universidad de Western
Reserved, el cual dist6 de las recomendaciones curriculares flexnerianas
que advertian un riesgo al “mezclar las materias clinicas y las preclinicas”,
por considerar que podria incurrirse en “errores de construccion del plan
de estudios o la captacion errada de la informacion.” (Patifio Restrepo,
2011, pag. 142).

En el informe de las Conferencias sobre la Ensefianza de la Medicina
Preventiva, realizadas en Colorado Springs, en 1952, se lee: “El evento sirvio
para sentar las bases de lo que en ese entonces se supuso seria la ensefianza
de una “medicina integral”. (Andrade, 1979, pag. 21). Le sigui6 la Primera
Conferencia Mundial de Educacion Médica, celebrada en Londres, en 1953.
Tres afios después, los seminarios de Chile y México, en 1956, inspirados



en esta concepcion de la medicina integral, recomendaron unanimemente
articular el saber de la medicina preventiva (Patifio, 2011, pag. 22), al hasta
entonces modelo hegemonico de caracter curativo, para de esta manera
incluir al individuo y a la comunidad.

En realidad, después de la Segunda Guerra Mundial los educadores
médicos comenzaron a recomendar un modelo de sistema de salud
integral, que no solo deberia considerar todos los servicios de salud,
como los de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion, en forma de un continuo en el que el paciente recibiria
una atencion total por parte de los médicos especialistas o generales
para su patologia organica, sino que incluiria también estudios sobre los
aspectos emocionales y familiares y las caracteristicas del medio socio-

economico.

En 1953 se definio la asistencia médica integral como la conservacion
delasaludylaprevencion o curacion de la enfermedad. En la practica, ello
implica una preocupacién por los factores emocionales y psicologicos
(ademas de los aspectos fisicos), con una supervision continua del
individuo en su casa, la clinica, los centros de salud o el hospital, durante
la convalecencia y la rehabilitacion, hasta llegar a un estado 6ptimo de
salud y de productividad permanente y estable. La asistencia médica
integral también incluye compasion por el paciente y consideracion de
este como persona, solicitando su cooperacién y compartiendo con sus
familiares los deseos de su cura definitiva (...), ademas de tener en cuenta
siempre los factores econémicos y sociales locales como parte de su

diagndstico y tratamiento. (De Moraes, 1990, pag. 366-368).

La formacion del médico para que brinde atencion integral, y para
que desarrolle investigaciones cientificas sobre los factores sociales,
ambientales, econdmicos y emocionales que afectan la salud del
individuo ha sido el gran desafio de las tltimas décadas:

Con el mismo objetivo (a partir de la década del 70, desde la
perspectivadeatencion primariaen salud) se propusieron en casi todas las
facultades o escuelas de medicina del Continente, curriculos orientados
(..) al uso del servicio ambulatorio de los hospitales universitarios

para la educacion médica, como forma de familiarizar al estudiante
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con los problemas fundamentales de los pacientes, y no solo con sus
patologias fisicas (...) (enfatizando en) la continuidad de la asistencia, la
coordinacion de servicios y la asistencia médica integral centrada en la
familia; en otros casos se buscd incentivar a los estudiantes por medio de
ayuda financiera, facilidades de admision al curso de medicina o a cursos
con tutoria y orientacion especiales. (Patifio, 2011, pag. 142).

En América Latina y el Caribe se adopto la medicina preventiva, con
los aportes de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), a través
de la Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud para las
Américas, desde finales de la década del cuarenta: “Los programas de la
OPS, en relacion con la educacion médica, estuvieron en un principio, casi
exclusivamente dirigidos a fomentar la creacion de los departamentos de
medicina preventiva y social.” (Patifio, 2011, pag. 24).

Borrell refiere como la OPS en el Primer Seminario de Educacion
Médica, llevado a cabo en Cali, Colombia, en 1955, el primero de esa
naturaleza realizado en América Latina, recomenddé “organizar las
escuelas de medicina por departamentos y crear el departamento de
medicina preventiva.” (Borrell, 2005, pag. 35).

:Practicas Formativas o de Normatizacion?:

La Ecuacion Formacion-Trabajo-Empleo.

Las practicas formativas adelantadas por los estudiantes de medicina
en instituciones de salud en convenio con las instituciones educativas,
fueron indicadas por el Consejo Nacional para el Desarrollo de los Recursos
Humanos en Salud, con el apoyo de la OPS, a partir de un modelo en el
que emerge la relacion docencia-servicio, como “la caracteristica central de
proceso integral (..), base politica y conceptual de la ecuacién formacion-
trabajo-empleo, en los sistemas de servicios de salud contemporaneos.”
(Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004).

Desde esta nueva perspectiva fueron establecidos los criterios de
evaluacion y verificacion de los convenios docencia-servicio, tendientes a
homogenizar la formacion en el campo asistencial, a partir del obligatorio
cumplimiento de criterios de calidad de las instituciones de educacion y
de salud, a fin de ser autorizadas para ofrecer programas de pregrado o de
postgrado en el area de la salud. (Ministerio de la Proteccion social , 2003).



En adelante, las prescripciones e indicaciones desplazaron la relacion
docente-asistencial, al atribuirsele un paralelismo de funciones y acciones
sustentadas en principios y propositos que los sectores salud y educacion
hicieron de manera unilateral en sus instituciones, lo cual afectaba la
articulacion entre estos sectores.

En un escaso periodo de tiempo emergen nuevos enunciados y
se establecen “disposiciones en materia de talento humano en salud”
(Ministerio de Salud. Ley 1164,2007). Estas prescripciones gubernamentales
afianzaron la articulacion educacion-salud-trabajo. El Consejo Nacional

‘

del Talento Humano en Salud definié “..los procesos de planeacion,
formacion, vigilancia y control del ejercicio, desempeiio y ética [de los
sujetos] que intervienen en la promocion, educacion, informacion de la
salud, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de
la enfermedad de todos los habitantes del territorio nacional, dentro de
la estructura organizacional de la prestacion de los servicios de salud.”

(Ministerio de Salud, 2007).

En adelante, los programas de educacion médica no seguirian
formando recursos humanos, sino que se encargarian de la “formacion y
el desempeiio del talento humano en salud”, posicionando de esta manera
un nuevo modo de agenciamiento de los estudiantes de medicina, y de la
poblacion en general.

Desde una ldgica en la que los programas de Medicina adoptan “las
caracteristicas especificas de los aspectos curriculares (..), siguiendo
los parametros establecidos por el Gobierno Nacional” (Ministerio de
Educacion Decreto 2566, 2003), forman al médico competente requerido
(Congreso de Colombia Ley 1751, 2015), lo cual se traduce en que el
“egresado (se) desempefie en diferentes escenarios, con el nivel de
competencias propias de cada campo.” (Ministerio de Educacion Decreto
2566, 2003).

De este modo, la educacion médica es desplazada e invisibilizada
como categoria independiente y es subsumida y propuesta en términos
de la formacion del talento humano en salud, la cual, mas que centrarse
en el estudiante, se enfoca en su futuro desempeiio. En lo que respecta
al estudiante de medicina, el enfoque de productividad econémica,
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en un régimen economico cambiante, implica que él se prepare
permanentemente a través de la educacion continuada, para compartir
informacion, responder a valores y metas institucionales e integrarse en
equipos de trabajo orientados al logro de resultados.

Los programas de formacion (...), a fin de garantizar la adquisicion de
conocimientos, destrezas y habilidades, actitudes y aptitudes requeridas
por los estudiantes en cada disciplina (..), debe contar con una red
habilitada de docencia-servicio que contenga los diferentes niveles de
complejidad necesarios para la formacion del talento humano en salud”
(Ministerio de Salud. Ley 1164, 2007).

La red habilitada permea los futuros espacios institucionales y
comunitarios del sector salud y de otros sectores, posibles para el
desemperio profesional, los cuales fueron explicitamente definidos, asi:

Escenarios de practica del area de la salud:

a. Espacios institucionales, que intervienen en la atencion integral en

salud de la poblacion.

b. Espacios comunitarios que intervienen en la atencion integral en sa-

lud de la poblacién.

c. Otros espacios diferentes a los del sector salud, en los cuales se
consideren pertinentes las practicas formativas en programas del
area de la salud (Decreto 2376 Por medio del cual se regula la
relacion docencia - servicio para los programas de formacion del

talento humano del area de la salud”, 2010).

Lo anterior posiciona la relacion docencia-servicio, como condicion de
posibilidad para acceder a recursos humanos, financieros y tecnolégicos,
por parte de las instituciones de salud. (Congreso de Colombia Ley 1438
de 2011, 2011).

Deigual manera, garantizala normatizacion del proceso de constitucion
de médicos:

Los programas de formacion en el area de la salud seran aprobados
considerando criterios de calidad y pertinencia de los mismos y la

evaluacion de larelacion docencia servicio y de los escenarios de practica,



seglin los estandares y procedimientos que definan los Ministerios
de Proteccion Social y de Educacion Nacional, los cuales haran parte
integral del Sistema de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion

Superior (Congreso de Colombia, 2011, Ley 1438).

En este marco, las practicas formativas de la educaciéon médica, sujetas
al desarrollo de politicas y seguimiento por parte de de los Ministerios
de Salud y de Educacion’, generan ganancias en los ambitos educativo
y asistencial, pues se establece la necesidad de “garantizar la excelencia
académica en la formacion de los estudiantes y la prestacion de un 6ptimo
servicio de atencion en salud a la comunidad.” (Ministerio de Salud, 1996),
por cuanto disminuye la inversion en recursos humanos de ambos sectores.

Concomitantemente, se enfatiza en la importancia de posicionar
la comunidad como un espacio para adelantar las practicas formativas,
tendientesa disminuir los riesgos, prevenir las enfermedades, y promocionar
y mantener la salud.

3.2. Saberes que circulan en los pregrados
de educacion médica

La educacién médica colombiana espera formar al médico general de
acuerdo con lo establecido en el curriculo propuesto en cada institucion. En
este sentido, adquieren particular importancia los saberes que se requieren
en los aspirantes para ser admitidos a cursar estudios de medicina, los
saberes que el curriculo prescribe como validos y, por tanto, deben ser
aprendidos, y las estrategias metodologicas para que estos sean apropiados
por el estudiante, en su ir siendo médico general.

Desarrollar unos lineamientos curriculares de pregrado que
incluyan, entre otros: a) Un perfil de ingreso para el pregrado de
medicina; b) La exposicion clinica y comunitaria temprana de los
estudiantes fundamentada en la Atencién Primaria Renovada (APR);
¢) Un curriculo nuclear basado en competencias, contenidos y

procedimientos minimos; d) La integracion de los aprendizajes basicos,

16 Decreto 190 de 1996, Por el cual se dictan normas que reglamentan la relaciéon Docente-Asistencial
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Ministerio de Salud. Articulos 8y 9.
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biomédicos, clinicos, socio-humanisticos y de salud publica con las
competencias cientificas, profesionales, practicas, de pensamiento
critico y de civilidad; y e) Definir unas opciones de salida como
coterminales. Lineamientos que deberan ser desarrollados por la Sala
de Pregrado del CGEM (ASCOFAME, 2017).

El reciente régimen de veridiccion y validacion de los estudiantes de
medicina en su devenir médicos generales se halla planteado y descrito,
para su adopcion, por las diferentes instituciones en las que se ofrecen
programas de educacion médica, en el documento: Recomendaciones para
la transformacion de la educacion médica en Colombia” (Comisién para
la Trasformacion de la Educacion Médica; Ministerio de Salud y Proteccidon
Social; Ministerio de Educacion Nacional, 2017), las cuales, segin anota

o

el mismo, “...han sido disefiadas para ser interpretadas e implementadas
como un todo, aunque podran ser implementadas motu proprio por las
facultades de medicina en lo que les sea pertinente.” p.7. No se considera
pertinente adelantar un analisis a fondo de dicho documento, mismo toda

vez que al cierre del libro no se ha iniciado su implementacién en Colombia.

Los planes de estudio, en tanto prescripciones, contemplan un alto
grado de complejidad en la educacion médica. Dada la imposibilidad para
abordar la totalidad de las tematicas requeridas para ser adoptadas en el
campo de la salud, en parte por la frecuente renovacion en la produccion
de avances cientificos y tecnoldgicos, en parte por la incidencia del
mercado en el tipo de profesional que se espera formar, tanto para el
ambito de la salud como para otros sectores, se hace indispensable innovar
las estrategias pedagogicas, para conducir al estudiante de medicina en su
ir siendo médico.

Las formas de prescripcion de estos saberes difieren en los planes de
estudio de los programas de Medicina estudiados; algunos se apoyan en
soportes conceptuales y en indicaciones de organismos internacionales y
nacionales, mientras otros se reducen a un listado de asignaturas.

En ambos casos se observa un desplazamiento en términos de los
gradientes de epistemologizacion que no es tan notoria en la forma
enunciativa, pero si lo es la emergencia de funciones enunciativas que

determinan el modo en que se relaciona el médico con el paciente.



En general, las practicas de educacién médica se orientan a la
consecuciondeundeterminado perfil delegresado, que hoy corresponde
a las competencias profesionales deseables en un médico general;
sin embargo, la detallada revision documental permite establecer las
rupturas en los niveles de epistemologizacion que responden a los
avances de las ciencias basicas, las ciencias médicas basicas, las clinicas
y el area socio-humanisticas, hasta desplazarse a efectos ideoldgicos,
politicos y de mercado.

Para efectos de una mejor descripcion de los saberes que circulan
en la educaciéon médica de pregrado, se referencian a continuacion tres
apartados: saberes que debe demostrar para ser admitido, saberes que
deben ser aprendidos durante el proceso educativo y estrategias del
proceso de formacion.

3.2.1. Saberes previos a la admision en calidad
de estudiante

El régimen de aceptabilidad de quien puede ser admitido paraadelantar
los estudios de medicina esta referido en el perfil de ingreso especifico,
ademas de lo solicitado por la institucion educativa para el ingreso a los
estudios profesionales. La tradicion, los intereses politicos, economicos y
sociales de la institucion educativa que ofrece el programa de Medicina
determinan los atributos considerados como validos para ser admitido en
el proceso de formacion del médico.

Es comun que los requisitos para ingreso se enuncien a partir de la
motivacion para el aprendizaje de determinadas areas reconocidas como
fundamentales en el saber médico: adquirir nuevos conocimientos de
las ciencias biolégicas y humanas, aprender a comprender y manejar la
salud, el dolor y la enfermedad humana con sus determinantes, causas,
consecuencias e interrelaciones, debe caracterizarse por su interés en el
bienestar fisico y mental de los individuos y de la comunidad.

Ademas, el aspirante debe tener habilidades sociales, recursos
emocionales y éticos; debe ser disciplinado, organizado, con capacidad de
trabajaren grupo; debe tener una gran sensibilidad social, ética, humanismo,
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tenacidad y compromiso.

En cuanto a las aptitudes, estas son demostradas mediante resultados
de evaluaciones: altas capacidades intelectuales, demostradas en pruebas
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escritura y comunicacion, asi como conocimientos basicos en un segundo
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referente los formulados de manera explicita en el Plan de Mutis:

Los jovenes que desearan ingresar a los estudios médicos debian
un conocimiento adecuado del latin y el dominio de una lengua viva, de
preferencia el francés, aunque también podria ser el italiano o el inglés,
ya que los adelantos mas recientes de la medicina y de otras ciencias
naturales y sus auxiliares se encontraban publicados en estos idiomas
(..) también debian poseer algunos estudios de filosofia racional,
que incluian la ética y la ldgica, asi como conocimientos previos de
matematicas y filosofia natural, necesarios para penetrar los profundos
arcanos que ocultan las funciones de la economia animal y conocer la
mejor maquina del Universo, cual es el hombre, objeto sobre el cual
versa y actda la medicina (Hernandez de Alba & Martinez Bricefio, 1966,
pag. 190).

Los requisitos de ingreso se precisaron conforme se especificé en
el Estatuto de Verdad, que caracterizd cada profesion. Asi, el Decreto
Organico de 1968 estableci6 como “normas para ingresar a estudiar

92  medicina: (..) el grado de bachiller en la Escuela de Literatura y Filosofia



y luego haber aprobado los cursos obligatorios en la Escuela de Ciencias
Naturales.” (Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 40).

Dichos requisitos fueron flexibilizados, llegando a ser
recomendados por el modelo flexneriano como requisitos minimos
de ingreso (Ospina, Manrique, & Martinez, 2012) en la década del
setenta, y retomados parcialmente por las diferentes universidades
que en la década del 90, en el marco de la autonomia universitaria,
ofrecieron programas de pregrado de Medicina.

3.2.2. Saberes que fundamentan las
posiciones posibles del médico general

Los saberes o tematicas son abordados en el desarrollo de los
planes de estudio, organizados o distribuidos en areas formativas o
componentes, lo cual coexiste con la tradicional division por semestres
“procurando coordinar horizontal y verticalmente la ensefianza de las
diversas asignaturas.” (Borrell, 2005, pag. 35). Para efectos de este estudio,
se describen los saberes conforme a la fundamentacion que aportan a las
diversas posiciones de sujetos, las cuales seran abordadas en el siguiente
capitulo.

Las areas formativas (enunciado que prevalece) son presentadas desde
un referente conceptual, aun cuando en algunos casos la descripcion
corresponde a grupos de asignaturas o a numero de créditos. A modo de
ilustracion:

Dispone de un plan de estudios cuya estructura esta concebida a
partir de areas de formacion, nucleos tematicos y ejes transcurriculares
(...) Cada area de formacion comprende asignaturas y nlcleos tematicos
altamente relacionados, que se desarrollan de forma coordinada; por
lo tanto, alli se convoca a los equipos de docentes responsables de
los nlcleos que la constituyen para diseiar estrategias metodoldgicas
que favorezcan el aprendizaje significativo, la formacion integral y
la evaluacién permanente. En otras palabras, el area constituye las
columnas sobre las cuales se edifica el plan de estudios. (Universidad del

Tolima, Programa de Medicina, 2013, pag. 11).
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Los componentes curriculares que hoy operan en la formacién de
médicos se dirigen a formar un médico integral a partir de diversas
fundamentaciones; estas han sido analizadas y descritas teniendo en
cuenta “las condiciones o limites que imponen los demas enunciados con
los que comparte formaciones discursivas, que aportan a su sostenimiento
pero que también permiten fijar sus funciones especificas, su dominio de
aplicacion o efecto.” (Martinez, 2010, pag 79-82).

Cada fundamentacion ha sido desagregada e ilustrada matricialmente,
retomando, de acuerdo con la pertinencia, parte de lo dicho en la
actualidad. Para ilustracion de lo dicho, en cada caso se describe lo referido
solo en algunos de los componentes curriculares, asi como algunas de las
asignaturas que conforman una de las areas tematicas o componentes, con
una breve resefia del contenido de una de las asignaturas que lo conforman.
Cada fundamentacion muestra referentes que permiten comprender la
emergencia de los mismos en esta época.

Fundamentacion del sujeto de la ciencia

Las formas enunciativas enfatizan la condicion de soporte para la
construccion de los saberes que constituyen al estudiante de medicina, a
partir de los avances en las ciencias basicas y las ciencias biomédicas, asi
como de las ciencias sociales. Las descripciones de la fundamentacion
en los diferentes planes de estudio permiten evidenciar la confluencia de
formas enunciativas procedentes de las tres ciencias, con predominio de
los dos primeros:

“Componente de Fundamentacién que busca la contextualizacion de
los saberes” (...) tiene las siguientes agrupaciones: Biologia del Desarrollo |,
Biologia del Desarrollo Il, Salud Publica y Ciencias Sociales I, y Enlace Basico
Clinico I. (Universidad Nacional de Colombia, 2014).

La agrupacion Biologia del Desarrollo | corresponde a las asignaturas:
“Embriologia I, Genética, Anatomia |, Anatomia ll, Histologia Il, Histologia
, Introduccién a la Fisiologia, Fisiologia I, Biologia Molecular, Quimica
Médica, Bioquimica I”, distribuidas en primero, segundo y tercer semestres.
(Universidad Nacional de Colombia, 2014, pag. 26).

En otros programas se encuentran formas enunciativas que procuran
la interdisciplinariedad, a través de: “asignaturas desarrolladas con el



apoyo de docentes de la Facultades de Ciencias Basicas, de Ciencias de la
Educacion y de Ciencias Humanas (Universidad del Tolima, 2013, pag. 29),
a partir de la confluencia de temas procedentes de diferentes campos en
una misma asignatura:

Introduccion a los Sistemas Organicos, Nivel |, introduce
al estudiante al lenguaje de la biomedicina y los principios de
morfofisiologia. Sistemas Organicos |, Il y I, Niveles II, Il y IV desarrollan
los contenidos pertinentes para los sistemas estudiados, integrando
Anatomia, Fisiologia, Bioquimica, Histologia, Patologia y Embriologia,
con el proposito de conocer y comprender las bases estructurales del
cuerpo humano en los ambitos micro y macroscopico, direccionado
con una concepcion articulada y coherente que le permita establecer
correlaciones con problemas clinicos (...) (una breve descripcién de uno
de los sistemas, permite evidenciar el enfoque anatomo-clinico). En
Sistemas Organicos | se desarrollan temas relacionados con los sistemas:
nervioso, Osteo-musculo-articular y tegumentario. (Universidad del
Tolima, 2013, pag. 29).

Lo anterior muestra la articulacion de saberes procedentes de las
ciencias basicas con los de las ciencias basicas médicas.

Igualmente, se observan intentos por integrar los contenidos basicos
con los clinicos a partir de agrupaciones de asignaturas:

Componente Disciplinar o Profesional, agrupacion: Enlace Basico
Clinico Il. Corresponde a las asignaturas: Introduccion a Imagenes
Diagndsticas, Introduccion a la Medicina Interna, Patologia Especial,
Patologia General (de caracter obligatorio), Biologia Molecular Avanzada,
Bioquimica Clinica, Bioquimica Il, Fundamentos de Farmacologia,
Medicalizacion y Andlisis Critico de la Publicidad sobre Medicamentos,
Principios de Farmacoterapia para el Uso Adecuado de Medicamentos,
Reacciones Adversas a Medicamentos y Farmacovigilancia, Toxicologia
Médica, Virologia Médica, Cancer: Aspectos Patoldgicos Il (de caracter
optativo), localizadas en IV, V y VI semestres (Universidad Nacional de
Colombia, 2014, pag. 50).

Predominan modalidades enunciativas particulares del campo
de las ciencias basicas, biomédicas y sociales, lo cual es referido por
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algunos programas de manera explicita o a través de agrupaciones
de asignaturas distribuidas en diferentes semestres, que procuran
la interdisciplinariedad, con la participacion de docentes adscritos a
facultades de diferentes campos del conocimiento, y la articulacion
basico clinica con la confluencia de temas en una misma asignatura,
estrategias que evidencian integraciones mas de orden nominal que de
articulacion de saberes.

Aun hoy persiste la adopcion, aunque parcial, de algunos de los
preceptos planteados en el informe elaborado por Abraham Flexner, en
1910, que oriento la reforma en educacion médica en América:

La educacion médica, en su estructura inicial, requiere
fundamentalmente de las ciencias basicas, como disciplina cientifica
previa, (biologia, fisica, quimica, anatomia, fisiologia, histologia,
patologia, bacteriologia y embriologia), sin las cuales se provee un

instruccion insuficiente para el profesionalismo. (Flexner, 1910, pag. 24).

La fundamentacion en ciencias basicas médicas tiene influencia
tanto europea como norteamericana: Algunos médicos formados en
Paris posicionaron al regresar la medicina anatomo-clinica francesa, cuya
ensefianza se consolidé en la Escuela de Medicina de Bogota, institucion
de caracter privado, fundada en 1864, en la cual:

...se afinaba la distribucion de los cursos en cinco afios, siguiendo con
rigor la orientacion anatomo-clinica. Por ejemplo, en el segundo afio la
anatomiasedividiaen descriptivay médico-quirurgica, paraquefueramas
util a las necesidades quirurgicas (...), la ensefianza de la patologia interna
y externa y de la medicina operatoria se sumaban, en el quinto afio, a la
clinica interna o médica y a la clinica externa o quirurgica, para garantizar
aun mas, el aprendizaje de una clinica integral médico-quirurgica.
(Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 14).

Lain Entralgo describe la orientacion anatomo-clinica, como aquella
caracterizada por:

...la subordinacion del cuadro sintomatico a la lesion anatomica,

consideracion de la enfermedad como alteracion de la forma organica y



pesquisa de signos fisicos capaces de revelar la existencia y la indole de la
lesion fundamental (Lain Entralgo, La Historia Clinica Historia y Teoria del
Relato Patografico, 1950, pag. 313), tan pronto como la doble experiencia
semioldgica y necroptica ha mostrado la concomitancia entre un signo y
una lesion (...), la relacion entre uno y otra tiene una necesidad mecanica
eincondicionada: a la lesion A corresponderia siempre el signo B; al signo

B corresponderia siempre la lesion A. (pag. 357).

La clinica asi orientada afirmé la primacia del signo y la localizacion
de lesiones estaticas, en los espacios corporal, hospitalario y del plan de
estudios, lo cual se afianz6 mediante convenios entre las instituciones
educativas y hospitales, como el firmado entre la Escuela de Medicina
con el Hospital de Caridad”, en 1865, a fin de garantizar las practicas con
pacientes y en cadaveres:

La reunion del hospital i la escuela de medicina es una medida de
vital importancia para ambos planteles, toda vez que pos su naturaleza
y sus tendencias pueden mutuamente darse facilidades de que hoy
carecen, i prestarse un apoyo reciproco que redunde en beneficio de la
juventud que estudia la medicina i de la clase indigente que viene a este
establecimiento buscando la salud. (..) Para los trabajos de la Escuela,
un anfiteatro compuesto de cinco piezas, (..) un salon para grados i
examenes, una pieza para un laboratorio, las piezas necesarias para las
clases i los cadaveres de que se pueda disponer (...); el hospital necesita
(...) dos médicos, dos cirujanos, un farmaceuta, dos estudiantes y un
enfermero mayor, anualmente, (...) y la existencia de una clase clinica i
otra de obstetricia para sefioras (..) Los estudiantes quedan sujetos al
reglamento del establecimiento pudiendo ser, llegado el caso, expulsados
por el empleado respectivo. (Gaceta Médica. Hospital de Caridad Vol 7,
1865, pag. 25).

De esta manera fue configurandose lo que Foucault llamé la
medicalizacion del hospital:

Asi se encuentran reunidos, en un cuadro institucional tnico, los

criterios del saber tedrico, y los de una practica que no puede estar ligada

17 Aeste tipo de acuerdos se hace referencia desde la creacién de la Facultad de Medicina del Rosario,
en el plan Mutis e Isla, y de la Facultad de Medicina de la Universidad Central, que firmaron
convenio con el Hospital San Juan de Dios.
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sinoala experienciay ala costumbre (...) en poco tiempo, (a) esta reforma
(...) se le reconocera la facultad de reorganizar todo el conocimiento
médico y de instaurar en el saber de la enfermedad misma, formas de
experiencia desconocidas u olvidadas, pero mas fundamentales y mas

decisivas. (Foucault, 1975, pag. 117).

En este marco resulta posible ficcionalizar un tipo de relacion médico
paciente asistencial anatomo-clinica hospitalaria. (Ver Tabla No. 6).

Tabla 6. Relacion asistencial anatomo-clinica hospitalaria

Elementos Descripcion

Es un ciudadano que en el hospital se transforma en objeto de
observacion clinica, de instruccion para los estudiantes de medicina,
de investigacion y analisis, cuyos resultados le sirven a él y a otros.
Su realidad viviente corresponde a la localizacion espacial de una
yuxtaposicion de partes anatdmicas diversas entre si, con funciones
particulares e independientes. Se clasifican en dos grupos: los
enfermos locos e incurables, quienes se considera que no requieren
atencion médica, y los que sufren enfermedades agudas que pueden
curarse y volver a ser Utiles a la sociedad tras haber sido atendidos en
el hospital.

Paciente

Es un experto en la indagacion semiologica, estudioso de los sintomas
(reveladores de una lesion) y de los signos (constantes y propios de
cada lesidn), los cuales en su conjunto (hipervalorados los segundos e

Médico infravalorados los primeros) corresponden a la enfermedad. Su mirada
sensible a la diferencia, a la simultaneidad, la sucesion y la frecuencia,
le permite comprender el lenguaje claro y ordenado de las patologias,
desde una perspectiva localizadora de lesiones estaticas.

Atender la demanda del enfermo, su sufrimiento, sus sintomas, su
padecimiento, mismos que circunscriben la intervencion terapéutica
del médico, quien, a partir del analisis de los signos, establece el
diagndstico y tratamiento, para bloquear los sintomas.

Finalidad

Fuente: Los autores. Informacidon tomada de: El nacimiento de la clinica (Michel Foucault), La vida de
los hombres infames (Michel Foucault) y La historia clinica — historia y teoria del relato patografico
(Pedro Lain Entralgo).

Congruente con la orientacion anatomo-clinica, el plan de estudios
propuesto incluia los cuatro cursos iniciales de la Escuela de Ciencias
Naturales y cinco cursos de anatomia.



...el cadaver abierto y exteriorizado, verdad interior de la
enfermedad, es la profundidad extendida de la relacion médico-enfermo,
(...) tres catedras de clinica [interna, externa y obstetricia], ya que no era
suficiente “que el alumno escuche y le es preciso, ademas, que vea, toque,
y, sobre todo, que se ejercite en el hacer y adquiera su habito (Foucault,
1975, pag. 195).

El Plan Zerda, al adoptar lo ofrecido en la facultad de Medicina de
Paris, en 1878, fundamento la perspectiva etio-patologica, a través de la
inclusion en el plan de estudios de saberes propios de la bacteriologia y
microbiologia. (Zerda, 1890).

Al respecto, Sierra Merlano (2009) refiere como “La histologia y la
micrografia se ensefian objetivamente en un gabinete adecuado, con
microscopios, reactivos y una coleccion de utiles de las mejores marcas
recientemente venidos de Europa, entre otros.” (pag. 184).

Este tipo de saberes, posibilitaron la correlacion clinico-etio-patolégica,
como puede observarse en la descripcion de una clase acerca de las micosis,
en el Hospital de Ensefianza, en 1914, publicado en el Congreso Médico
Nacional de Cartagena, en 1918:

En el mes de julio de 1914, rodeado de mis alumnos (..) buscaba
entre los enfermos de la sala de patologia externa del hospital, tema
para la conferencia del dia. (..) No ha de ser siempre el especialista el
primero en diagnosticar, ya que el practico ha de ser, por fuerza de las
circunstancias, el primero en ser consultado. De ahi que me detuviese en
haceragrandesrasgos el diagndstico diferencial entre sifilis, la tuberculosis
y ciertas formas de micosis, y emitiera la idea de que mis alumnos y yo
nos hallemos en presencia de un probable caso de esporotricosis. (...) En
busca de comprobaciones me dirigi a nuestro quimico e inquiri de él sile
seria facil prepararme un medio de Sabouraud en el pequefio laboratorio
de bacteriologia que posee (...). Me apresuré a sembrar al borde del
lecho del enfermo (...). Hice pues mi siembra, conforme a la técnica de
Beurmann y Gougerot, la segui tan fielmente cuanto me fue posible.
Cuarenta y ocho horas después de hecho esto pude comprobar por
el examen microscépico (...), hallarme en presencia del sporotrichum

beurmanni. Tenemos pues que caracteres clinicos, diagnostico por
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medio de cultivo en frio sobre gelosa glicosada peptonada, artificio de la
colada, pruebas humorales negativas y curacion con yoduro de potasio
son las bases sobre las cuales me fundo para llegar a la conclusion de que
es esta la primera vez que se observa un probable caso de esporotricosis

en Cartagena. (pag. 184)

Quevedo describe como, para la segunda década del siglo XX:
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Los desarrollos de la bacteriologia y la parasitologia dejaban atras
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las viejas concepciones (...) sobre el origen de las enfermedades. (...) Se
conocia la etiologia bacteriana del célera, descubierto por Koch en 1883
(...), el bacilo causante de la peste (descubierto por Behring y Kitasato),
el rol de los zancudos y mosquitos como vectores del paludismo y de
la fiebre amarilla. (Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008,
pag. 245).
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E Los cambios epistemolodgicos que tenian lugar en la medicina europea
i posicionaron lamedicina de laboratorio. El régimen de verdad correspondio
o . o .« . . .

g al enfoque etiolégico de la medicina, la cual consideré la enfermedad como
o

“consecuencia determinada por (...) las causas que la producen.” (Lain, 1950,
pag. 313). De esta manera, ademas de forma era una consecuencia, cuya
objetivacion etiologica seria posible con la participacion de la bacteriologia,
la toxicologia y la genética.

Independientemente de los temas y de sus justificaciones, la
estructura de pensamiento de los economistas y la de los médicos
coincide en sus lineas generales. El espacio (hospital), en el cual la
enfermedad se cumple, se aisla y se consuma, cambia, es reducido al
Unico plano de las manifestaciones visibles: espacio homogéneo en el
cual no se autoriza ninguna intervencion, mas que la de una mirada
que al posarse se borra, y de una asistencia, cuyo valor esta en el unico
efecto de una compensacion transitoria: espacio, sin morfologia propia,
que no sea la de los parecidos percibidos de individuo a individuo, y de
los cuidados aportados por un médico privado a un enfermo privado.
(Foucault, 1975, pag. 40).

La Gaceta Médica y la Revista Médica de Bogota difundian articulos,
100  traducciones y resumenes de trabajos relacionados con la teoria



microbiana, elaborados por médicos colombianos que estudiaban en
Europa. Saldarriaga, citado por Quevedo, plantea:

La medicina experimental y su campo epistemoldgico permitieron
a la intelectualidad colombiana asumir las implicaciones éticas de la
ciencia moderna, (...) circunscritas a los trabajos cientificos y reservados
a su ambito profesional académico. (..) La mentalidad fisiopatolégica
se institucionalizaria en nuestro medio a comienzos del siglo XX, dadas
las dificultades de la infraestructura de laboratorios y de formacion en
ciencias, y la hegemonia que continuaba el modelo anatomoclinico
en las mentes de los profesores de las escuelas de medicina del pais.
(Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 101).

Sin embargo, se observan publicaciones y disertaciones sobre estos
aspectos, por parte de los miembros de la Sociedad de Medicina y Ciencias
Naturales:

Estos trabajos tenian un caracter mas divulgativo que practico
experimental. (...) La Escuela de Medicina no recibi6 el impacto de
estas innovaciones y alli continuaron dominando los seguidores de
la mentalidad anatomoclinica (...); para el diagnostico, los galenos
utilizaban la semiologia anatomoclinica; pero, en el tratamiento eran
observadores que usaban una terapéutica anti-sintomatica y persistia
en ellos en momentos desesperados el uso de métodos ya superados

en Europa. (Lain, 1950, pag. 118).

Paralelo al saber que circulaba en la educacion médica local, se
hallaba el saber gestionado por los miembros de la Academia Nacional de
Medicina, médicos en su totalidad formados en universidades europeas,
con las que continuaban en contacto y cuyas verdades, por una parte, los
constituyeron en “el cuerpo consultivo para todas aquellas medidas que
haya que adoptar, relacionadas con la higiene y la salubridad publicas”, y,
por otra, orientaban las normas que en materia de salud regian en el pais
desde la Nueva Granada (Hernandez de Alba & Martinez Bricefio, 1966).

Bajo su orientacion emerge la “medicalizacion urbana”, soportada en
el discurso higienizador, manejado por médicos espaiioles que se habian
desplazado a América, o por médicos nacionales que habian adelantado
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estudios en el exterior, particularmente en Francia, Alemania o Espaiia,
quienes eran miembros de la Academia de Medicina, creada en 1817 por
orden del Virrey Samano (Universidad Nacional, 1932), institucién que
se encargaria de legitimar el control de la poblacion, y en cuyo marco es
posible ficcionalizar un nuevo tipo de relacion médico paciente (Ver Tabla
No. 7).

Tabla 7. Relacion clinico etiologica hospitalaria

Elementos Descripcion

Individuo afectado, como consecuencia de su constitucién (disposicién
o resistencia respecto a diferentes modos de enfermedad). Tiene

Enfermo vulnerabilidad o pobre capacidad de reaccionar ante una causa morbosa,
que puede ser inerte, como los venenos, o viviente, como los microbios
y parasitos.

Tiene la tarea de precisar la naturaleza del agente patégeno, para lo cual

Médi otorga mayor relevancia a lo reportado en el informe de laboratorio de
édico . . . . . .
toxicologfa o bacteriologfa, que a los sintomas y signos referidos por el
paciente.

Atender la demanda del enfermo, su sufrimiento, sus sintomas, su

Finalidad padecimiento, mismos que circunscriben la intervencién terapéutica del
médico a partir del analisis de la constitucién del enfermo ante la causa
morbosa.

Fuente: Los autores. Informacion tomada de: El nacimiento de la clinica (Michel Foucault), La vida de
los hombres infames (Michel Foucault) y La historia clinica - historia y teoria del relato pato grafico
(Pedro Lain Entralgo).

La enfermedad se articuld6 como forma (anatomo-clinica), como
consecuencia (etioldgica) y, ademas, como un proceso fisioldgico, una
alteracion del flujo de materia y energia que tenia lugar en el cuerpo. “La
mentalidad fisiopatolégica ve la enfermedad como la alteracion del proceso
energético y material en que la vida parece consistir.” (Lain, 1950, pag. 313).

Este enfoque oriento las reformas de la educacion médica, a nivel
de infraestructura fisica, en el sentido de la construccion y dotacion de
laboratorios:

Los laboratorios de quimica mineral, histologia, biologia,
bacteriologia, farmacia y anatomia patolégica (..) quedaron provistos

para una ensefianza completa. (..) En el hospital San Juan de Dios



también se atendi6 la instalacion de algunas de sus clinicas (..) en los
servicios de ginecologia, maternidad, clinica externa, de hombres, de
vias urinarias, y se hace actualmente en el de mujeres de la Clinica de
Enfermedades Tropicales. (Archivo Central Universidad Nacional de

Colombia, pag. 84).

Lo anterior se acompafid de cambios curriculares, dando lugar
a modificaciones al plan de estudios y oferta de nuevas asignaturas:
“vias urinarias, ortopedia y cirugia infantil, y enfermedades mentales,
que eran obligatorias para los alumnos, asi como cursos de iniciacion y
perfeccionamiento para hacer especialistas.” (pag. 85).

En lo que respecta al componente de ciencias sociales, tienen como
antecedentes las propuestas de cambio curricular de los programas de
Medicina que a lo largo de la década del cincuenta circulaban en América
Latina, desde cuya racionalidad:

Si el hombre, ademas de un ser bioldgico, era un ente social y
psicoldgico y si las dos ultimas dimensiones también eran importantes
en la génesis de la enfermedad y en la conservacion de la salud, parecia
conveniente que se ensefiase sociologia y psicologia, al igual que fisiologia
y bioquimica. (Andrade, 1979, pag. 28).

En lo que respecta a la relacion médico-paciente esta se orientaba a
establecer la causa de la enfermedad, ya fuera a partir de aislar el agente
patogeno o de comprender las condiciones psicosociales, condicion de
posibilidad de avanzar en el diagnédstico y tratamiento del paciente.

Fundamentacion del sujeto asistencial

En los programas de medicina objeto de la descripcion de las practicas
discursivas de la educacion médica, la fundamentacion para la atencion
individual y comunitaria esta constituida por aquellos saberes que procuran
articular las particularidades de la atencion al individuo y a la comunidad.
Dicho componente curricular es referenciado en diferentes programas,
como aquel que “contiene las asignaturas esenciales de la carrera”.

Es importante destacar cdmo a la fundamentacion de la que nos
ocupamos, se le atribuye histéricamente el régimen de legitimidad, que se
definia por el resultado de las intervenciones a los enfermos:
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...los que sin ser médicos examinados, ni provados (sic), se
introducen a curar y recetar (...), se hace preciso valerse de sus curaciones
del ocurso de aquellos hombres en quienes reconocen avilidad (sic), bien
porque tengan principios de esta facultad, bien porque logren de ella

algunas experiencias. (Leyes de Indias, 1538).

Haciéndose necesario cursar estudios tendientes a titulo profesional:

dica colombiana (1992 - 2018)

“...ninguno se intitule (...), sin ser examinado y graduado en universidad
aprobada, (...) haziendo (sic) que exhiban los titulos, para que conste de
la verdad.” (Leyes de Indias, 1538). El proceso de formacion para obtener

6n mé

.

el titulo se centrd en la preeminencia de los saberes relacionados con la
atencion a los enfermos:

...losgraves males que acarrean sobre losalumnos en estas vacaciones
estemporaneas (sic) a fin de que si ellas contintan reconociéndose, lo

sea para el resto de las clases, menos para las clinicas. Cuantas veces no se

tica del presente en la educaci

pierden observaciones de casos que quiza nunca en el estudio del joven

’

= . . . T

o vuelven a presentarse a su consideracion i que repetidas en la practica
) o . . L .

o civil habran de proporcionarle embarazos i quiza el descrédito. (..).
[e]

g Antes se podia diagnosticar cualquier barbaridad i dejar lelos a tontos;

hoy las cosas no pasan asi. (Corredor, 1873).

Hoy la legitimidad del médico general ha cambiado de acento. Si bien
se mantiene en la fundamentacion para la atencion, privilegia los saberes
para atender a las comunidades, mas que a los enfermos:

...depende no tanto de su capacidad técnica avanzada de atender la
patologiacompleja,comodesuhabilidad pararelacionarse positivamente
con las personas, las familias y los grupos, incluido el propio equipo
de salud, para comprender sus interacciones, sus problemas y para
manejar los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad, con
fuertes competencias en la esfera humanistica, ética y de comunicacion
interpersonal (..), que le otorga gran carisma y aceptacion dentro de
la comunidad, y le permite orientarla hacia proyectos de desarrollo
humano. (Universidad de Caldas, 2013).

El énfasis en la formacion para la atencion individual corresponde a
asignaturas cuyas practicas se desarrollan en instituciones que prestan
10 atencion en salud:



El ejercicio de la medicina clinica. (...), en areas médico-quirtrgicas,
atencion primaria en salud, actividades de consulta médica ambulatoria,
servicios de urgencias en instituciones prestadoras de salud, servicios
de hospitalizacion, ayudantias en las areas quirurgicas, atencion de
pacientes obstétricas y atencion en unidades de recuperacion, cuidados
intermedios y cuidados intensivo. (Universidad Nacional de Colombia,
2014, pag. 17).

Las practicas discursivas orientadas a la educacion para la atencion
comunitaria se observan en asignaturas cuyas practicas formativas se
desarrollan en instituciones, realizando actividades de promocion y
prevencién como componentes de la atencidon primaria, administrando
servicios de salud y desarrollando planes de los organismos de control en
areas de la salud.

La organizacion tematica corresponde a agrupaciones de asignaturas,
que evidencian una desagregacion tematica que tiende a fusionar las dos
formas de atencion, que van desde las areas hasta los temas, con persistencia
en las formas enunciativas caracteristicas del lenguaje clinico que enuncia
especialidades y subespecialidades, como se observa en el plan de estudios
de medicina de la Universidad de Caldas:

Componente de Formacion Profesional, disgregado en siete areas
tematicas: Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia,
Anestesiologia y Cirugia, Salud Mental, Salud Publica y Humanidades

Médicas, Semiologia.

El area tematica Medicina Interna, conformada por las asignaturas:
Enfermedades de Manejo Ambulatorio, Enfermedades Dermatoldgicas,
Geriatria Clinica, Internado en Medicina Interna, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Medicina Interna |1, Il y Ill, Terapéutica en Medicina

Interna y Rehabilitacion.

Una breve resefia de la asignatura Medicina Interna Ill permite ilustrar
lo dicho:

Acceder al conocimiento de la enfermedad en su contexto psico-
bioldgico y socio-ambiental, con elementos que permitan adquirir

habilidades y destrezas en cuanto a aspectos fisiopatologicos,
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epidemiolégicos, factores de riesgo, cuadro clinico, diagnostico
y los principios generales del tratamiento y pronodstico. Con el
aprovechamiento de las actividades académicas integradas en los
centros de practica con pacientes(...). Lacapacidad de establecer una
adecuada relacion médico-paciente, permite conocer los factores
relacionados con la enfermedad, los factores condicionantes, las

causas subyacentes, los aspectos desencadenantes y su relacion

dica colombiana (1992 - 2018)

con factores emocionales que pueden ser causa y, en otros casos,

.

amplificadores o modificadores del cuadro clinico, razén por la cual

on me

.

se pone al estudiante en contacto con el paciente y su familia, en
espera de que esta relacion se lleve a cabo de manera adecuada en
un clima de respeto y consideracion hacia el enfermo. (...) Reconocer
y diagnosticar las enfermedades cardiovasculares, hematoldgicas e
infecciosas mas frecuentes, y familiarizarse con el abordaje clinico

de estos pacientes. (Universidad de Caldas, 2013, pag.12).

tica del presente en la educaci
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Algunos programas integran las tematicas orientadas a la atencion

pus

v

g individual y comunitaria, en ejes transcurriculares, organizados
o . . . .

I generalmente desde la perspectiva de las etapas del ciclo vital, que inician
< . Iy o

e desde los primeros semestres, o tras haber abordado la formacion basica.

En otros programas corresponde a practicas que complementan el
abordaje de asignaturas adscritas al eje de atencion individual. A modo de
ilustracion:

Componente de formacion social: forma al médico en la
fundamentaciéon y practica social y comunitaria de la medicina, se
desarrolla mediante las asignaturas de Medicina Familiar, Seminario de
Tanatologia y Geriatria. En Medicina interna se realiza una practica social
con el Programa de Tuberculosis. En Pediatria se realiza una practica de
Pediatria Social. En el internado se realiza una rotacion en municipios del
Departamento (Hospitales de Belalcazar, Morales, Piendamé, Guambia,
El Bordo y Mercaderes) o el Centro de Salud Alfonso Lopez. (Universidad
del Cauca Facultad de Ciencias de la Salud Programa de Medicina, 2009,
pag. 68).

En algunos programas el componente comunitario comparte tematicas
106 del quehacer profesional ético-politico, administrativo o investigativo. Para



posibilitar una mejor lectura, las asignaturas de dicho componente fueron
desarticuladas, conservando el nombre del area a la que pertenecen, y seran
desarrolladas en la fundamentacion en la que tienen el mayor componente.

Los saberes orientados a la atencion de la comunidad se encuentran
dispersos en grupos de asignaturas; predomina la revision de temas
articulados a enfermedades distribuidas segiin areas de especializacion, ya
sea para actividades de diagnostico, tratamiento, y promocion y prevencion
a través de procesos de educacion.

Los nombres de las areas enuncian tendencias mas de orden social y
comunitario hacia la salud; sin embargo, en su interior persisten enunciados
en los que predomina el caracter eminentemente patologico, biologico y
especializado.

La Revista de los Establecimientos de Beneficencia permite una
observacion mas detallada de los antecedentes de la ensefianza en el
ambito clinico:

Cuerdamente dispuso la junta en el reglamento del Hospital,
capitulo 7, la manera de hacer el servicio de las salas, para cerciorarse
de si efectivamente se atiende con cuidado a los enfermos. (...) En el
articulo 2 dispone que los alumnos de la Escuela de Medicina soliciten
licencia escrita para asistir a las visitas médicas de los enfermos(...), en
el articulo 3 le impone al médico el deber de presentar al sindico la
lista de los cursantes de clinica, para que pueda tomarse nota de los
que pueden entrar a las enfermerias (...), en el articulo 4 se dispone
que el médico de cada enfermeria reparta los enfermos entre los
alumnos, con el objeto de que se siga para cada enfermo la historia de
su enfermedad. (...) Concluida la historia de la enfermedad por salida o
defuncion del enfermo, el alumno pasara el registro al médico para que
anote las observaciones que estime convenientes, y luego se entregara
al sindico para legarlo y archivarlo. (Junta General de Beneficencia,
1870, pag. 24).

El documento muestra, ademas, las estrategias para la integracion de
los saberes clinicos con el analisis anatomo-patologico:

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia

107



dica colombiana (1992 - 2018)

6n mé

.

tica del presente en la educaci

fa cri

’

Ontolog

108

Para que de los resultados suministrados por las autopsias se saque
todo el provecho posible, es necesario que los profesores de clinica
contribuyan por su parte con la historia clinica de las enfermedades que
traten con el objeto de llegar a un conocimiento exacto de las entidades
patoldgicas y de sus modificaciones en nuestro pais y de sentar las bases

de un tratamiento racional. (Renjifo, 1874, pag. 899).

Estas verdades constituyeron el saber médico. El aprendizaje se
procuraba en el marco de una estrategia metodologica, caracterizada por
“la ensefianza clinica a la cabecera del paciente, apoyada en una semiologia
que se correlacionaba con los hallazgos de la anatomia patolégica y una
terapéutica médica articulada a la intervencion quirdrgica.” (Quevedo,
Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 41).

Los profesores y estudiantes de la Facultad de Medicina asistian al
Hospital de San Juan de Dios y al Hospital de la Misericordia, en donde se
ejercia ensefianza relacionada con la atencién de los nifios:

Los médicos iniciaban la labor docente cotidiana pasando revista a
los nifios enfermos recluidos en el hospital, y a la cabecera del paciente
explicaban a los estudiantes los diagnosticos y terapéuticas indicadas
para cada caso. Al final de las rondas matutinas se reunian en (...) charlas
entre amigos, durante las cuales departian sobre temas mas humanisticos.

(Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 276).

Otro referente importante y del que aln se observan remanentes,
especialmente en los estandares que evalGan los escenarios donde
se realizan las practicas formativas, es el enfoque flexneriano, el cual
marco decisivamente la ensefianza clinica al

...plantear que si no existiera la enfermedad no tendria razéon de ser
la existencia del médico, siendo categorico en su juicio acerca de que
la calidad de una escuela puede medirse por la calidad de los clinicos
que produce, (...) [para lo cual recomendd]: la ensefianza dentro de un
hospital, que contase con un cuerpo clinico propio y permanente, con
limitada asistencia ambulatoria, apenas para casos que precisaran de
internacion, y que cada hospital contara con un nimero determinado

de camas para cada alumno. (Borrell, 2005, pag. 23).



Como refiere Foucault (1996):

Con base en el hospital y en todos esos controles sociales,
la medicina pudo cobrar impulso, y la medicina clinica adquiri6
dimensiones totalmente nuevas. A medida que la medicina se
convirtié en una practica social y dejé de ser una practica individual,
se abrieron las posibilidades a la anatomia patoldgica, a la gran

medicina hospitalaria. (pag. 77).

El desarrollo de los laboratorios permiti6 que en Colombia los
médicos accedieran a las alteraciones en las composiciones quimicas de las
sustancias del organismo, las cuales, en tanto signos fisicos de las lesiones
anatomicas, y/o signos de anomalias en el proceso energético y material de
la vida del enfermo, dieron lugar a nuevas formas patograficas:

El contenido de la historia clinica cambio, nos presenta un rasgo
inédito y sobremaneraimportante: la aparicién de un dato de laboratorio
en el texto del cursus morbi, y su valoracién como signo fisico (...) induce
la existencia de una lesion anatomica renal, basado en la presencia de
albumina en la orina del enfermo; la coagulacion de la orina por la accion
del calor, signo fisico, haria patente la alteracion lesional de una viscera

interna e inaccesible a la exploracion directa. (Lain, 1950, pag. 319).

En el paradigma fisiopatologico, la enfermedad corresponde a un
proceso continuo, que el paciente expresa espontaneamente; los sintomas
referidos son susceptibles de medicion: con la fiebre se hicieron estudios
calorimetros por medio de las curvas de temperatura, los desérdenes
del ritmo cardiaco fueron descritos, el pulso fue medido en intensidad y
frecuencia, la presion arterial se dibujoé en esfigmogramas, y los trastornos
metabdlicos, con los analisis quimicos de las sustancias corporales. En
este marco emerge un tipo de relacién médico paciente, al que es posible
denominar como Relacion Asistencial Fisiopatoldgica. (Ver Tabla No. 8).

De esta manera, el signo fisico, tangible, solido y localizable fue
reinterpretado y asociado con el signo funcional, dinamico y cambiante:

Hay signos fisicos que no significan lesiones anatémicas locales, sino

alteraciones tipicas del proceso quimico y energético de la vida: asi, el
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olor de la respiracion a acetona o el curso temporal de una hipertermia
febril. Estos son, a la postre, los signos que verdaderamente importan al
médico. (pag. 379).

Asi mismo, con la invencion de “pruebas funcionales o de sobrecarga”
(pag. 379), el enfermo fue intervenido experimentalmente por el médico
(Ver Tabla 8), con el propésito de hallar sintomas y signos nuevos con los
cuales definir el comportamiento del organismo, frente a una exigencia no
habitual y rigurosamente controlada (por ejemplo, la prueba de glicemia
postprandial, la cual resulta de suministrar una cantidad controlada de
carbohidratos para mirar la respuesta fisiologica del organismo).

En esta perspectiva, la educacion médica se caracterizaba por la
observacion clinica individualizada y por el interés de conocer y de
modificar el curso de cada enfermedad:

La aficion del médico moderno a su arte, no solo es amor a la
practica de lo que las reglas de ese arte ensefian y permiten hacer,
es también, y cada vez mas, amor a la hazafia nueva, diagndstica
o terapéutica, que en cada caso se podia intentar. (Lain Entralgo,
1983, pag. 196). El saber diagnostico se desplazd del conocimiento
sintomatico por el del hallazgo de los signos fisicos, la conjetura
diagnostica por un saber empiricamente comprobable con la
necropsia y el experimento fisiopatoldgico, de caracter provisional sin
limite, hacia un “conocimiento cada vez mas acabado de la realidad

corpérea del enfermo. (pag. 192)

De forma similar, el diagnostico anatomo-clinico, en que “el cuerpo
del enfermo es interpretado como un conjunto de formas geométricas
mecanicamente relacionadas entre si” (pag. 192), cuyas variaciones
son asociadas con posibles lesiones organicas que subyacen a este, fue
desplazado por el diagnostico fisiopatoldgico, apoyado en los avances en
los saberes de la biologia y la quimica, con los que se interpreta la realidad
como un “radical dinamismo, expresion de una fuerza originaria anterior a
la forma.” (pag. 193).



Tabla 8. Relacion asistencial fisiopatoldgica

Elementos Descripcion

Individuo con perturbacion en el proceso normal de su vida. El conjunto
de funciones vitales unificadas en el cuerpo son cambiantes a lo largo del
ciclo vital del individuo, quien es figura visible de un flujo de materia y

Paciente energia variable. Sus quejas o sintomas corresponden para el médico no
solo la revelacion de una lesion, sino la alteracion del proceso fisioldgico
en que consiste la enfermedad. Es objeto de observacion y medicion por
meétodos fisicos y quimicos.

El médico, en tanto hombre de ciencia, ademas de ver los signos y
relacionarlos con la lesiéon anatomica, necesita comprender el proceso
material y energético a través de la clinica y de la fisiologia, para lo
cual se apoya en el trazado grafico e inmediato de los sintomas (curva

Médico de temperatura, signos vitales, curva de tension arterial, volumen
urinario, por mencionar algunos), de los hallazgos de laboratorio y
de otros examenes como el electrocardiograma. Ademas, interviene
experimentalmente en la naturaleza del enfermo y de la enfermedad a
través de “pruebas funcionales, o de sobrecarga.”

Atender la demanda del enfermo, su sufrimiento, sus sintomas, su
padecimiento, mismos que circunscriben la intervencion terapéutica del
médico, quien a partir del analisis y estudio de las funciones vitales del
enfermo, diagnostica la enfermedad y ofrece el tratamiento.

Finalidad

Fuente: Los autores. Informacion tomada de: El nacimiento de la clinica (Michel Foucault), La vida de
los hombres infames (Michel Foucault) y La historia clinica - historia y teoria del relato patografico
(Pedro Lain Entralgo).

De esta manera, se observa una tensién entre la formacion para la
atencion individual a enfermos, también llamada “clinica”, y la formacion
para el desempefio en la comunidad, direccionada a los aspectos de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, con un fuerte enfoque
técnico y analisis biomédico, en la que, si bien, son estudiados factores
econdmicos, sociales y politicos, a los que se les considera “condicionantes”,
estos son abordados de manera superficial.

Referentes de la integracion entre los saberes comunitarios
y clinicos

En el proceso de formacion del médico, lo que corresponde al
componente para la atencién comunitaria, algunos antecedentes se
encuentran en el Plan Zerda, el cual incluyé la ensefianza de la higiene y
el control de las enfermedades infecciosas, adaptacion que hiciera de la
facultad de Medicina de Paris, de 1878.
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Se incluian la fisiologia y la higiene, integradas en una sola catedra,
(..) comienza a entenderse la higiene privada como un conjunto de
preceptos de salud apoyados en los mecanismos de funcionamiento de
los 6rganos del cuerpo y desligada de la medicina legal, como se ensefiaba
antes. (Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 14).

De forma similar, en el Segundo Congreso Médico de Colombia, que
tuvo lugar en Medellin, en enero de 1913, se plantea la importancia de
educar, promocionar y prevenir:

Lo que nos importa no son los descubrimientos. Lo que es
necesario, lo que es de urgencia, es organizar los medios de defensa
de las fuerzas vitales del individuo y las colectividades. Bajar a los
valles de tropico donde la malaria y la anquilostomiasis siegan a los
labradores y a los mineros como las mieses de un campo; penetrar
a la escuela a enseiiar higiene y dar aire, luz y la alegria de la vida
a esas generaciones nuevas (...), ir al taller y a la fabrica y ensefar
mas higiene (...), fomentar la campana contra el alcoholismo. (...).
Vosotros proclamais los principios en virtud de los cuales se doma
la naturaleza en los climas bravios, se evita la aparicion y difusion
de las enfermedades epidémicas, se previene al individuo de las
enfermedades contagiosas o se preserva la existencia de los nifos
defendiéndolos asi, en las fuentes mismas de su vida. (Academia
Nacional de Medicina, 1913, pag. 7).

Es de anotar que hasta entonces la formacion para el desempeiio
en la higiene publica no hacia parte del plan de estudios de pregrado de
medicina, nivel de formacion del que nos ocupamos, sino que era un tema
de la formacion de especialistas en Higiene, que se ofrecia en Europa. Para
la década del 50 a los saberes de orden individual y curativo se integraron
los de orden comunitario y preventivo, en la formacion profesional del
médico.

La racionalidad que sustentd las reformas de la educacion médica,
segun la cual:

...si era importante prevenir las enfermedades, y los egresados

solo se ocupaban de curarlas; a la ensefianza de la medicina curativa,



entonces predominante, habia que agregar la de la ensefianza de la
medicina preventiva a lo largo de todos los estudios. Asimismo, si se
deseaba que los egresados se interesasen por los problemas de salud
de la familia y de la comunidad y solo lo hacian por los del individuo;
era logico admitir que a las practicas hospitalarias centradas en el
ultimo se agregasen experiencias relacionadas con las primeras.
(Andrade, 1979, pag. 28).

Contribuy6 para que fueran adoptadas las recomendaciones de la
Conferencia sobre la Ensefianza de Medicina Preventiva, realizada en
Colorado Springs, en 1952.

En dltima instancia, estas propuestas trataron de romper con la idea
de que el hospital era el Unico centro de atencién y de aprendizaje, y
que este, mas bien, refuerza la idea de enfermedad, curacion y la vision
vertical del médico, y que la medicina comunitaria estaria basada mas en

el trabajo en equipo, la incorporacion de la comunidad y, por tanto, en

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia

una nueva forma de aprender a aprender. (Borrell, 2005, pag. 27).

El reconocimiento de la incidencia de los aspectos sociales en la
problematica de la salud genero, desde la década del 70, una corriente de
medicina social la cual considera que:

mejorar las condiciones de salud de la poblacion requiere de algo
mas que la simple intervencion médica, y tiene que involucrar algunos
cambios sociales, [lo cual dio lugar a] la busqueda de caminos para
la articulacion del proceso educativo y la practica de salud, con la
incorporacion de “actividades extramurales” y trabajo comunitario, el
sistema de estudio-trabajo y las actividades de “integracién docencia-
servicio”, el desarrollo del eje de “atencion primaria” y la incorporacion
de las ciencias sociales al estudio del proceso salud-enfermedad. (Borrell,
2005, pag. 28).

Los programas de la OPS, relacionados con la educacion médica,
fomentaron la medicina preventiva a través de la formacion de docentes,
a fin de garantizar:

a. Laoportunidad al estudiante para adquirir los conceptos y métodos

de atencion integral del individuo y de su familia, ayudéndolesaal- 1713



dica colombiana (1992 - 2018)

6n mé

.

tica del presente en la educaci

fa cri

’

Ontolog

114

canzar “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”;

b. Crear en el futuro médico la conciencia de la funcion social de su
profesion;
c. Estimular el interés del estudiante en las actividades colectivas rela-

cionadas con salud; y

d. Fomentar las buenas relaciones de los futuros médicos con las auto-
ridades sanitarias. (Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional

de la Organizacion Mundial de la Salud, 1957, pag. 2).

Desde la perspectiva de la medicina preventiva, la medicina, y en ella la
relacion médico-paciente, adquirié una funcion socio-econémica:

Los progresos de las disciplinas bioldgicas, de la tecnologia, el
desarrollo del comercio, la agricultura y la industria, han ido destacando
el valor del hombre como elemento fundamental de progreso por su
capacidad de produccién y de cotizacion. Como consecuencia, se
tiende a considerar las funciones de la salud como componentes de la
economia general de un pais. Le corresponde a la medicina, en ultima
instancia, mantener a los individuos en produccion activa, si son adultos,

y en crecimiento y desarrollo 6ptimos, si son nifios. (pag. 3)

Este enfoque considera al hombre como una unidad bioldgica y un
ser social, una totalidad indivisible, que vive en un medio sometido a
continuas modificaciones, que se agrupa en familias y en comunidades, y
que constituye la base fundamental de la sociedad y de su progreso, dando
lugar a la emergencia de la relacion médico-paciente curativa-preventiva-.
comunitaria (Ver Tabla No. 9).

Tabla 9. Relacion curativa preventiva comunitaria

Elementos Descripcion

Es una unidad biolédgica y un ser social, una totalidad indivisible, que
vive en un medio sometido a continuas modificaciones, se agrupa en
familias y en comunidades, que constituye la base fundamental de la
sociedad y de su progreso.

Paciente



Elementos

Médico

Finalidad

Descripcion

Cambia la vision vertical del médico, la idea de enfermedad y de
curacion; del hospital como Unico centro de atencion y de aprendizaje.
Ademas de atender, debe educar, promocionar y prevenir; con la
medicina comunitaria se incorpora al trabajo en equipo, a la comunidad
y a una nueva forma de aprender a aprender.

La relacion tiene lugar en los ambitos hospitalario y comunitario, e
integra la atencion individual y curativa a la comunitaria y preventiva.

Fuente: Los autores. Informacién tomada de la publicacién “Seminarios sobre la Ensefianza de la Me-
dicina Preventiva” de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organizacion Mundial
de la Salud, publicado en 1957.

De esta manera, no solo el hospital, sino las comunidades se

constituyeron en “laboratorios”, espacios para el aprendizaje de nuevas

actividades, que hasta entonces no hacian parte de las funciones del

médico, tal como lo propuso la Oficina Sanitaria Panamericana:

Asignando a cada estudiante una o mas familias, para que (...) ad-
quiera conocimientos sobre las relaciones entre la salud y la enfer-

medad, en el medio social.

Utilizando los datos demograficos y epidemioldgicos que posean los
Departamentos de Salud Publica, los resultados de encuestas sobre
nutricion y otras, asi como las contingencias epidémicas que pue-

dan presentarse.

Participando activamente en las labores de los centros de salud (...),
la consulta externa ofrece excelente oportunidad para combinar la

ensefianza de la medicina preventiva y curativa.

Practicando inmunizaciones, pruebas de inmunidad, tipificacion de

grupos sanguineos y técnicas semejantes.

Visitando y observando en forma sistematica y organizada poblacio-
nes, servicios publicos, fabricas, organizaciones y actividades agrico-

las, e instalaciones de saneamiento ambiental.

Utilizando un area de la comunidad para que sirva como nucleo
de estudio de problemas especificos, en donde los estudiantes par-

ticipen en forma activa y bajo adecuada supervision. A causa de la
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limitada experiencia y madurez del estudiante, es importante guiar-
lo cuidadosamente y seleccionar las familias, teniendo en cuenta las
condiciones sociales del medio y la variedad de problemas que im-
plican la relacion estudiante-familia (pag. 2), se recomendé el acom-

pafiamiento de docentes para esta estrategia.

De los individuos a los colectivos

La estrategia Atencion Primaria de Salud que fue propuesta y definida
en la Declaracion de Alma—Ata, marco el inicio de un nuevo régimen de
enunciados, tendientes a construir nuevas subjetividades, en cuyo marco
emerge la relacion médico-paciente promotora de salud. (Ver Tabla No.
10).

Tal régimen, definido como:

Un reflejo y una consecuencia de las condiciones econdmicas
y de las caracteristicas socio-culturales y politicas del pais y de
sus comunidades, que se orienta hacia los principales problemas
de salud de la comunidad y presta los servicios de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para resolverlos.

(Organizacion Panamericana de la Salud, 1978).

Afianzo las actividades antes planteadas, en un contexto intersectorial
que prescribe y fomenta el agenciamiento de los sujetos que reciben
atencion a través de:

...la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y
del individuo en la planificacién, la organizacion, el funcionamiento y
el control de la atencién primaria de salud (...) y, con tal fin, desarrolla
mediante la educacidn apropiada la capacidad de las comunidades
para participar (..) tanto en el plano local como en el de referencia
y consulta de casos en personal de salud, con inclusion, segin
proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores
de la comunidad, asi como de personas que practican la medicina
tradicional, con el adiestramiento debido en lo social y en lo técnico,
para trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades de
salud expresas de la comunidad (Organizacion Panamericana de la
Salud, 1978).



En lo que respecta a la educacion médica, la Declaracion de Alma-Ata

recomendd

...que los gobiernos emprendan o apoyen actividades de

reorientacion y capacitacion para (..) que el personal de salud,

especialmente los médicos y las enfermeras, reciba una formacion

social y técnica y esté motivado para servir a la comunidad (...); que

se exhorte a los médicos y a otras categorias de profesionales de la

salud a que al comenzar sus carreras trabajen en zonas desatendidas;

y que presten la debida atencion a la ensefianza permanente, a la

supervision de apoyo, a la preparacion de profesores de personal de

salud y al adiestramiento sanitario de personal de otros sectores.

(Organizacion Panamericana de la Salud, 1978).

Elementos

Paciente

Médico

Finalidad

Tabla 10. Promotora de salud

Descripcion

Todos los miembros de la poblacion, quienes de manera activa y
responsable participan en las decisiones relacionadas con su atencion y
tratamiento. El paciente “tiene el deber y el derecho de participar en el
proceso de mejorar y conservar su salud.”

Hace parte del personal sanitario. De acuerdo con las posibilidades de
cada pais, podran ser: individuos poco instruidos, con una preparacion
elemental en asistencia sanitaria, “médicos descalzos”; o médicos
generales quienes conformaran equipo con personal de socorro,
enfermeras practicas, enfermeras con estudios profesionales, agentes de
salud de la comunidad, otro personal en desarrollo, lideres comunitarios,
estudiantes de las ciencias de la salud, parterasy curanderos tradicionales.
Para la atencion de situaciones clinicas complejas se apoyaran en el
sistema de remision y contra-remision a lugares con recursos médicos y
tecnologicos mas especializados.

Aplicar los conocimientos a la solucion de problemas de salud
determinados, en funcion no solo de las patologias individuales, sino
de las necesidades sociales; orientar, ensefiar y supervisar al personal de
salud que trabaja en las comunidades, y educar a las comunidades en
todo lo relacionado con su salud.

Fuente: Los autores, a partir de lo propuesto en la Declaracién de Alma-Ata, 1978
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La participacion informada del paciente en las decisiones relacionadas
con la atencion y tratamiento que se le ofrece fue acentuada en la primera
Carta de Derechos del Paciente, por parte de la Asociacion Americana de
Hospitales (1973), en la que se plante6:

Cada uno [cada paciente] ha de asumir las decisiones que le afectan,
ha de regirse por su propio sistema de valores y, por tanto, la beneficencia
tradicional ya no puede aplicarse sin conocer la voluntad del enfermo,
porque antes de hacerle al préjimo el bien hay que preguntarle si tiene
la misma idea del bien que tenemos nosotros. (Lazaro & Gracia, 2006,

pag. 10).

Esto asegurd con el consentimiento informado, asi como laautonomiay
participacion del paciente en la toma de decisiones, ante las intervenciones
médicas.

Fundamentacion del sujeto ético y politico

En concordancia con la formacion integral propuesta, la
fundamentacion ética y politica del médico se halla dispersa en asignaturas
tedricas y tedrico-practicas, ubicadas en diferentes semestres de los
programas, mediante las cuales se procuran al estudiante los elementos
fundamentales para la comprension de la realidad social en la que él se
encuentra, asi como su incidencia en el complejo salud-enfermedad, para
la formulacion de acciones concretas tendientes a la modificacion del
entorno.

En términos generales, se observa una presencia marginal de esta
tematica:

Area Social Humanistica: Constituida por los conocimientos
y competencias que desarrollan las dimensiones éticas, estéticas,
psicoafectivas, sociales, politicas y fisicas del ser humano. Corresponden
por su contenido a este tipo de fundamentacién las asignaturas: Etica
Médica y Marco Legal del Ejercicio Profesional. En estas asignaturas se
dan las bases para la compresion de la responsabilidad que conlleva el
ejercicio de la profesion médica desde el punto de vista administrativo,

social, ético y legal. Se revisa y discute la influencia de la politica en la



salud, sobre el alcance e impacto de los temas de salud en las politicas de
Estado (Universidad del Tolima, 2013, pag. 32).

Algunos programas optan por asignaturas procedentes del campo
de las ciencias sociales y su correlaciéon con los temas médicos, otros lo
abordan desde las experiencias médicas y los problemas éticos y politicos
en que se expresan.

Componente de formacién profesional, Area tematica Salud
publica y Humanidades Médicas: Asignaturas: Dilemas Eticos
en Medicina, Humanidades Médicas |, Humanidades Médicas II,

Humanidades Médicas lIl.
Una breve descripcion de dos asignaturas ilustra lo dicho:

Humanidades Médicas II: “Estudiar, analizar e interpretar
los nexos entre los filésofos y los médicos en las distintas épocas
historicas, las criticas filosoficas a los fundamentos cientificos de
la medicina actual, las distintas teorias médicas y sus fundamentos
l6égico-racionales, y los paradigmas emergentes de la medicina
contemporanea.” (Universidad de Caldas, 2009).

Etica Médica y Profesional Il: “Este curso pretende que el
estudiante (...) esté en contacto con los dilemas éticos mas frecuentes
en la practica médica moderna. Para ello se combinara la lectura de
temas con su discusion en las clases y con el andlisis y presentacion
de casos clinicos concretos, vivencias directas con la asistencia a
los Comités de Etica Hospitalaria del Hospital Universitario de la
Fundacién Santa Fe de Bogota, para ver la manera como se analizan
y discuten los casos, asi como la asistencia a la programacion de
temas bioéticos en las reuniones organizadas por el comité (...)
Fundamentalmente, se pretende que el estudiante entienda y viva el
papel que juegan los principios basicos de la bioética en la practica

médica moderna. (Universidad de los Andes, 2014).

Es frecuente la articulacion con abordajes de caracter historico:
“Componente de formacion humanistica: fomenta la formaciéon humana
del estudiante, se desarrolla en los cursos de Introducciéon a la Medicina,
Seminario de Historia de la Medicina y Etica | y II. Adicionalmente, los
estudiantes deben realizar un nivel de Actividad Fisica Formativa en la
carrera” (Universidad del Cauca, 2009, pag. 67).
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En cuanto a la relacion médico-paciente (Ver Tabla No 11), hay una
referencia en términos de la comunicacion:

Habilidades de Comunicacion I: elementos teérico-practicos de
la comunicacion, los cuales le permitiran [al estudiante] profundizar
en los diferentes aspectos involucrados, tanto en la comunicacioén
humana como en los contenidos y los matices de la relacion médico-
paciente, para lograr, entonces, el desarrollo de las habilidades

dica colombiana (1992 - 2018)
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Habilidades de Comunicacion ll: ... profundizar en los aspectos
mas importantes de la relacion médico-paciente, tanto a nivel
individual como a nivel familiar y grupal, con el fin de reconocer y
mejorar sus conocimientos, habilidades y actitudes alrededor de la
comunicacion, que le permitan explorar los diferentes aspectos de
la entrevista en cada uno de los grupos de edad y sus barreras. (...)
los elementos basicos que debe tener en cuenta para realizar una

tica del presente en la educaci
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en los planes diagnosticos, terapéuticos, educativos y de seguimiento.
(Universidad de los Andes, 2014).
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Tabla 11. Relacion integrada y proyectada a la comunidad

Elementos Descripcion

Al margen de su condicion de enfermo, es miembro de la comunidad
que recibira atencion, lo que implica su papel activo en la toma de
decisiones en el sector de la salud, y su participacion en lo relacionado
con la formacion del personal que lo atendera. Asi mismo, tiene derecho
a una mejor participacion en su atenciéon médica individual y a un
mayor control sobre ella, lo cual lo hace mas responsable de si mismo.

Paciente

Comunicador capacitado en multiples ciencias, preparado para brindar
atencion primaria, con disposicion a escuchar, comprender y aconsejar
a los pacientes, capaz de informar, educar al publico y hablar a nombre
de los pacientes, las comunidades y la sociedad. Trabaja en equipos

Médico interdisciplinarios, con una mayor efectividad costo-beneficio, realiza la
valoracion de los grupos en poblaciones definidas, sin tener en cuentasi
dichos grupos solicitan o no la atencion médica. Ademas, tiene el deber
ético y la responsabilidad profesional de velar por los intereses de sus
pacientes en todo momento.

- Posicionar los intereses relacionados con el campo de la salud, de los

Finalidad . .
miembros de la comunidad.

Fuente: Los autores: Declaracion de Edimburgo, 1993. Encuentro Continental de Educacion Mé-

dica, 1994. Conferencia Mundial sobre Educacion Médica, 1995.48a Asamblea Mundial de la Salud

1 20 WHA48.8, 1995.



Es de resaltar que en ninguna de las asignaturas de fundamentacion
para el quehacer profesional de caracter estrictamente basico se reportan
elementos que contribuyan a la fundamentacion que nos ocupa.

La fundamentacion ética y politica, tiene dentro de sus referentes las
indicaciones que se daban para las relaciones con colegas y pacientes:

Evitara el médico las discusiones publicas con sus colegas, porque
éstas dan lugar a que los profanos “tengan por vano el arte de curar y
digan que los médicos no actian racionalmente contra las enfermedades,
sino, casi siempre, al buen tuntin”; y no menos, debera abstenerse de las
visitas muy frecuentes al enfermo, “porque con ellas—advierte—te haras
sospechoso, y se extinguira la confianza del paciente. (Lain Entralgo, La
amistad entre el médico y el enfermo en la Edad Media, discurso leido el
7 de junio de 1964 en su recepcion publica, por el Excmo. Sr. Don Pedro

Lain Entralgo y contestacion del Excmo. Sr. Don Damaso Alonso., 2014).

A este respecto, Arnaldo de Vilanova, en sus Cautélete medicorum,
preceptua:

Debe el médico ser estudioso en el conocimiento, cauto y ordenado
en la prescripcion, circunspecto y prudente en la respuesta, ambiguo en
el prondstico, justo en la promesa; y no prometa (por si mismo) la salud,
porque entonces usurpara el oficio divino y hara ofensa a Dios, antes
prometa fidelidad y diligencia; y sea discreto en el visitar, diligente en el

conversar, honesto en sus afectos, benévolo con el paciente. (pag. 53)

Algunos antecedentes relacionados con esta fundamentacion se hallan
en la influencia religiosa de los estudios, a través de conferencias dictadas
por sacerdotes, bajo el lema “Saber y poder vienen de Dios” (Zerda, 1890),
que procurd coherencia entre la ciencia, la politica y las doctrinas catolicas.

La escision del paciente, en tanto naturaleza y en tanto persona, se
conserva. El primero enfocado en la cuantificacion individual de las
variables biométricas; el segundo, en los aspectos emocionales y morales
que para el paciente implican las enfermedades, siendo desechada la
influencia del pecado y la enfermedad, como prueba y ocasion de mérito.
(Ministerio de salud Ley 1164, 2007).
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A esta fundamentacion también contribuia la exigencia de poseer
conocimientos de cultura general, dado que, en el ejercicio médico,
entrarian en contacto con personas de diferentes clases sociales y niveles de
educacion, y porque, “en su condicion de cientifico, humanista, conocedor
de intimidades del cuerpo y del alma”, el médico deberia ser un referente
social. (Quevedo, Pérez, Miranda, Eslava, & Hernandez 2008, pag. 105).

Quevedo y otros describen laidea de la neutralidad politica del médico,
que se transmitia en el Plan Zerda:

El Rector de la Facultad de Medicina recordaba a los jovenes la
sentencia de Pasteur: (..) no os dejéis contaminar por el escepticismo
desgarrador y estéril; no os dejéis descorazonar por las tristezas de
ciertas horas que pasan a veces sobre una nacion. Vivid en la paz de los
laboratorios y bibliotecas. Preguntaos primero ;qué hice parainstruirme?,
y luego ;qué hice para mi patria? La cual era referida por los profesores
a los estudiantes; sin embargo, el impacto de dicho discurso fue escaso
[pues] (...) los profesores abandonaron las catedras y los estudiantes sus
bancos y pupitres, para vincularse a la guerra. (Quevedo, Pérez, Miranda,
Eslava, & Hernandez 2008, pag. 190).

La década de los 80 del siglo pasado se caracterizé por un fuerte
llamado a defender la ética profesional en la relacién con los pacientes,
y a precisar la independencia de las acciones médicas con relacion a los
intereses de las instituciones en las que se desempefa. La Declaracion
sobre la independencia y libertad profesional del médico, durante la 382
Asamblea Médica Mundial, Rancho Mirage, California, EE.UU., octubre
1986, reconocio el papel del médico en el control del gasto, a la vez que
sefald la prioridad de la atencion a los pacientes.

Los médicos deben reconocer y apoyar los derechos de sus
pacientes (..), deben gozar de una libertad profesional que les permita
atender a sus pacientes sin interferencias. Dentro del marco de su ejercicio
profesional y de atencion de sus pacientes, no debe esperarse que el
meédico siga las prioridades que el gobierno o la sociedad han impuesto
sobre la distribucion de recursos médicos insuficientes. Hacer tal cosa,
seria crear un conflicto de intereses con la obligacion que el médico tiene
hacia sus pacientes y destruiria su independencia profesional en la cual

ellos confian.



Si bien los médicos deben estar conscientes del costo de la atencion
médica, y deben participar activamente en el control de gastos médicos,
es su obligacion primordial representar los intereses de sus enfermos y
heridos, contra las demandas de la sociedad en materia de control de
gastos, que podrian poner en peligro no sélo la salud, sino la vida de sus

pacientes. (Asociacion Médica Mundial, 1986).

Este pronunciamiento se mantuvo vigente hasta la Asamblea General
de Santiago, en 2005.

En el mismo sentido, fue el pronunciamiento de la 392 Asamblea
Médica Mundial, que se llevo a cabo en Madrid, Espafia, en octubre 1987,
la cual se mantuvo vigente hasta la Asamblea General de Nueva Delhi,
India, en 2009:

La autonomia profesional como un beneficio que se debe al
paciente debe ser preservada. (..) La calidad de la atencién prestada a
los pacientes y la competencia del médico que entrega dicha atencion,
deben ser siempre la preocupacion primordial de cualquier sistema
de autorregulacion. Los médicos tienen la experiencia para hacer las
evaluaciones necesarias. Tales evaluaciones deben utilizarse en beneficio
de los pacientes para asegurarles la calidad continua de la atencion
prestada por médicos competentes. Dentro de esta preocupacion
esta también la necesidad de supervisar los adelantos en la medicina
cientifica y la utilizacion de métodos terapéuticos seguros y efectivos.
(Asociacion Médica Mundial, 1987 ).

La fundamentacion para la atencion enfatiza un espectro que, mas alla
del diagnostico y el tratamiento, procura resaltar la importancia de apoyar
y consolar al enfermo, “curar a veces, aliviar a menudo, consolar y confortar

siempre.”'®

En la fundamentacion ética y politica se evidencia una divergencia: la
ética para la atencion individual es puesta en riesgo por lo politico, toda

18 De acuerdo con el estudio adelantado por Eugenio Matijasevic, esta expresion, ha sido atribuida
erréneamente a diferentes autores: Ambroise Paré, Hipocrates, Florence Nightingale, Louis Pasteur,
William Osler, Edward Livingstone Trudeau y Oliver Wendell Homes. Al parecer, “se trata de una de
esas frases que se han ido gestando lentamente en el crisol del lenguaje vernaculo, evolucionando
y cambiando mediante adiciones, sustracciones y modificaciones aqui y alla, hasta alcanzar su
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vez que lo politico se ocupa de los intereses institucionales, comunitarios
y estatales, lo cual implica una toma de decisiones en las que la relacion
individual entre el médico y paciente queda fuera del contexto de la
atencion en salud. En el mismo sentido, se hace visible la contradiccion que
tiene lugar entre laimportancia social de la educacion médica como criterio
ético y el criterio de calidad de la atencion médica, la cual es definida por
los avances tecnoldgicos incorporados, y por los rendimientos financieros
que se logran, lo cual tiende a ser asumido durante el proceso de formacion.

Fundamentacion del sujeto que administra

Las asignaturas que contribuyen a la constitucion del sujeto que
gestiona recursos para la proteccion de la salud, prevencion y atencion de
la enfermedad, enfatizan en la importancia de que el estudiante conozca
el sistema general de seguridad social y las politicas pablicas, de tal forma
que su ejercicio tenga lugar en concordancia con las necesidades de la
comunidad en la que presta los servicios, en el marco de posibilidades que
le ofrece el Estado colombiano para atenderlas.

Estos saberes se hallan inscritos en el area de formacion profesional, y
son escasos los programas que destinan a este nucleo de conocimientos
un area particular.

Componente de formacién profesional, Area temética Salud Piblica

y Humanidades:

Area Administracion y Gerencia: “Sistemas de Salud I: Este curso
se encuentra divido en dos médulos: Fundamentos sobre el Sistema
de Seguridad Social en Colombia y Cuidado Domiciliario. El primer
mddulo tiene como objetivo primordial que los estudiantes se apropien
de los conocimientos basicos que les permitan comprender las politicas
de salud y la conformacién del sistema general de seguridad social en

Colombia.”

Una breve resefia de la asignatura Legislacion en Salud vy
Seguridad Social permite observar que su proposito es: “Contribuir a la
capacitacion del estudiante de medicina en los temas de legislacion en
salud, a través del estudio de los aspectos juridicos con los que hoy se

reglamenta la salud en Colombia, el actual Sistema General de Seguridad

forma mas perfecta”.



Social Integral, la Ley 100 de 1993, conociendo sus aspectos juridicos e
historicos y los actos legislativos que las reglamentan, con el objetivo de
ubicar al estudiante, y orientarlo en dichos aspectos legislativos y de su
quehacer como médicos en el sistema nacional de salud. (Universidad
de Caldas, 2008).

Esta fundamentacion tiene entre sus referentes, que datan de 1872, la
vinculacion de los médicos con los aspectos socioecondémicos y politicos
del hospital:

Art.1 El servicio cientifico del Hospital que esta a cargo del gobierno
nacional a virtud del contrato (..) celebrado entre el secretario de lo
interior y relaciones exteriores y el inspector del hospital, se hara por los

siguientes empleados:

Por dos médicos, uno para el departamento de varones, y otro para

el de mujeres.

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia

Por el profesor de Obstetricia, quien se encargara del servicio en el
departamento de maternidad y en el que se destine para enfermedades

de los nifos.

Por un profesor de Farmacia que hara la clase practica en la botica

del hospital, estara encargado de ésta, despachara con sus alumnos (...)

Por dos jefes de clinica, encargados de la supervigilancia del servicio
cientifico del Hospital de Caridad, y que desempeiaran todas las
funcionesy tendran todas las atribuciones que les sefialen los reglamentos

que de acuerdo con este decreto dicte la Escuela de Medicina.

Art. 3 El jefe de clinica del departamento de varones tendra a su
cargo el anfiteatro de Anatomia Patolégica del Hospital y practicara las
autopsias; y el del departamento de mujeres desempefara las funciones
de inspector de la Escuela. (El Presidente de los Estados Unidos de
Colombia, 1872, pag. 339).

Ademas, en la misma época, se evidencié en el interés por la
productividad econdmica del sujeto, aun en su condicion de enfermo:

Debo insistir en la necesidad de adoptar una medida (...) de la que

os hablé en una nota particular. Se trata del establecimiento de una 125
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sala de trabajo en cada departamento, donde a los convalecientes, los
enfermos de Ulceras y de otras afecciones que les permiten ocuparse,
y aun a algunos invalidos de ambos sexos se les haga trabajar en hacer
alpargatas, obras de fique, costura y otros varios oficios que combatiran
en ellos los habitos de holgazaneria y de pereza, y les daran costumbres
de laboriosidad y de moral; que proporcionara no sélo ahorros, sino
utilidad al instituto y a los trabajadores. (Plata, 1875, pag. 934).

Y en el control del gasto que se derivaba de las actividades docentes y
de la atencion clinica:

Los médicos gozan de absoluta libertad para recetar las
sustancias que tienen a bien. (..) La cuenta de medicina va
aumentando, a pesar de existir botica en el hospital, por lo que se
hace necesario adoptar el formulario de recetas de la Sociedad San

Vicente de Paul. (Junta General de Beneficencia, 1870, pag. 14).

Es importante destacar que el sistema de educacion médica puede
considerarse como un mecanismo que legitima los sistemas sociales,
gubernamentales y el uso de la ciencia médica para el manejo de politicas
de Estado que estan fuera del campo particular de la salud. Sin embargo,
el acercamiento a lo prescrito en los planes de estudio analizados
muestra como, a nivel de pregrado, este saber se orienta a las formas
de ser administrador de los recursos humanos y tecnoldgicos dentro
de la institucion hospitalaria, asi como en la comunidad, espacios de las
acciones politicas tendientes a pasar la responsabilidad en materia de salud
a los individuos, en la que el médico, al compartir su saber, contribuye
posicionando nuevas formas de agenciamiento de los individuos para
acceder y ejercer el derecho a la salud.

Fundamentacion del sujeto que investiga

La fundamentacion para la investigacion se ha posicionado en los
ultimos afos, a partir de las exigencias del cumplimiento de estandares
de calidad para la educacion superior, requeridos para la aprobacion del
registro calificado y de la acreditacion de los programas y de la institucion:

En el marco de la normatividad vigente, y de acuerdo con las

exigencias de calidad a las que se ve llamada la universidad como



institucion, descritas desde 1992 en la Ley 30, le compete a la institucion,
tanto la busqueda como la generacién de conocimiento y el producir
investigacion de alto nivel por parte de sus docentes y la vinculacion
de los estudiantes, el acceso a la informacion generada a través de la
investigacion y a los semilleros de investigacion. (Universidad del Tolima,

Programa de Medicina, 2013, pag. 51).

Esta fundamentacion se proyecta “al desempefio laboral en areas de
investigacion en entidades publicas o privadas.” (Universidad Nacional de
Colombia, 2014, pag. 17). Por tratarse del pregrado, corresponde a una fase
inicial en la formacion de investigadores, considerado como un proceso
permanente y continuo que se inicia en el pregrado y continta en los
diferentes niveles de postgrado. (Universidad Nacional de Colombia, 2014,

pag. 21).

El saber se halla en la dispersion de tematicas inscritas en asignaturas,
agrupaciones de asignaturas y desempefios. A modo de ilustracion,
se desglosan las agrupaciones inscritas en los planes de estudio de las
universidades del Cauca y de los Andes:

Fundamentos de Investigacion | (Demografia, Salud Publica,
Epistemologia y Protocolo de Investigacion), Fundamentos de
Investigacion Il (Antropologia), Fundamentos de Investigacion Il
(Metodologia de la investigacion y desarrollo de una propuesta de
investigacion) y Fundamentos de Investigacion IV (Aplicacion e informe

de un Proyecto de investigacion). (Universidad del Cauca, 2009, pag. 68).

En programas como el de la Universidad de Los Andes esta tematica es
enunciada en el grupo de asignaturas electivas:

Modulo electivo I: ofrece al estudiante la oportunidad de explorar
desde pregrado una de las cinco areas de selectividad. Estas areas son:
Hospitalario y Clinico, Administracién, Atencion Primaria, Investigacion
y Salud Publica; los cursos de Médulo Selectivo | les permitiran desarrollar

las competencias del area elegida. (Universidad de los Andes, 2014).

En lo que corresponde a los desemperios, la estrategia “semilleros
de investigacion” procura integrar a los estudiantes en progresos
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investigativos adscritos a grupos de investigacion oficialmente inscritos,
en los cuales, acompanados por profesores, desarrollan investigaciones, lo
que les permite ser “protagonistas de su propio aprendizaje y, en ultimas,
responsables de construir su propio conocimiento y de adquirir actitudes
y aptitudes propias para el ejercicio de la investigacion y de la ciudadania.”
(Universidad del Tolima, 2015).

3.2.3. Estrategias de formacion: con los pies
puestos en el pregrado y la mente en
la especializacion

Entre las maneras en que se procura que los saberes sean apropiados
por el estudiante, predomina la coexistencia de didacticas tradicionales
con innovaciones pedagogicas, a partir de las cuales se plantea la
intencién no solo de formar un médico integral, sino, ademas, de hacer
un desplazamiento del discurso o del modelo que el profesor ofrece, al
aprendizaje desarrollado de manera auténoma por el estudiante.

...la transformacion de las pedagogias basadas en la exposicion
oral por parte del maestro y en la acumulacién enciclopédica de
conocimientos por parte del alumno, hacia pedagogias basadas en el
estudiante, que dieran mayor valoracién y rigor a la comunicacién oral
y escrita y le facilitaran desarrollar habitos de aprendizaje auténomo,
comprometido con su propia formacion, y con mayor posibilidad de

tomar decisiones. (Universidad Nacional de Colombia, 2014, pag. 32-33).

Lo anterior permite establecer relaciones entre las formaciones
discursivas y unos dominios no discursivos (instituciones, acontecimientos
politicos, practicas y procesos econémicos), que procuran definir unas
formas especificas de subjetivacion. (Foucault, 2006, pag. 272).

Las actividades académicas contempladas en el plan de estudios
del Programa de Medicina comprenden clases magistrales o tedricas,
seminarios, talleres, practicas de laboratorio en grupos pequefios,
revision de casos, conversatorios, actividades teérico-practicas virtuales,
participacion en semilleros y/o grupos de investigacion, participacion en

programas de intercambio nacional o internacional, practicas clinicas en



IPS del primero al cuarto nivel de complejidad, practicas comunitarias
y practicas administrativas, entre otras. Ademas, los estudiantes
desarrollan actividades independientes, individuales o grupales,
de estudio auto dirigido, busqueda y referenciacion bibliografica,
elaboracion de resumenes, reportes, tabulaciones, elaboracién de
presentaciones, revisiones de historias clinicas, reportes de laboratorio
clinico, y participacion en actividades lidicas y deportivas. (Universidad
del Tolima, 2013, pag. 44).

Es marcada la tendencia a promover el autoaprendizaje, para lo cual
son utilizadas como estrategias pedagogicas predominantes: el aprendizaje
basado en problemas y el aprendizaje significativo.

El primero de ellos:

...encaminado a facilitar el proceso de formacion del estudiante,

Acerca de lo dicho en la educaciéon médica de pregrado en Colombia

desde el autoaprendizaje, fomentando la autonomia cognitiva,
el aprendizaje a partir de problemas, la potenciacion del error, la
autoevaluacion y la evaluacion formativa, cualitativa e individualizada
(..), que cuente con escenarios en todos los niveles basicos. (Universidad
del Cauca, 2009, pag. 22).

Lo anterior, articulado con el aprendizaje significativo:

En las areas clinicas, el aprendizaje significativo se basa en la
construccion del conocimiento dia a dia, en las interacciones que se dan
entre los docentes, los estudiantes, los pacientes, el personal y el sistema
de salud. La situacion particular de los pacientes motiva el aprendizaje
basado en problemas y promueve la investigacion y el aprendizaje
auténomo del estudiante, guiado y supervisado por los docentes,
los médicos, los especialistas de las instituciones de convenio y los
estudiantes de postgrado. (...) El uso de las herramientas de la medicina
basada en evidencias o en pruebas permite el aprendizaje basado en
problemas, confiere autonomia al estudiante para responsabilizarse
de su propio aprendizaje, y facilita la discusion de los conocimientos
cientificos entre los estudiantes y los profesores en condicion de pares.
(Universidad Nacional de Colombia, 2014, pag. 32-33). 129



Desde estas estrategias, se procura movilizar procesos cognitivos y
actitudinales en el estudiante:

Sensibilizar al estudiante hacia la solucién de problemas de salud
y orientar acciones que redunden en beneficio de la calidad de vida y
necesidades de la comunidad, a partir del andlisis de la realidad, para

transformarla en provecho de los usuarios de los servicios de salud,
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en forma sustantiva a la estructura cognitiva del estudiante, siendo el
aprendizaje mas eficaz que el memoristico, porque involucra las tres
principales fases de dicho proceso, como son: la adquisicidn, la retencion
y la recuperacion, [lo cual] genera la realizacion de la persona, no sélo
para que aprenda “a aprender” y “a hacer”, sino para que “aprenda a ser.”
(Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, 2009, pag. 22-23).
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potencializar la capacidad de observacion cientifica de los estudiantes,
su curiosidad investigativa, la disciplina para el estudio personal y
colectivo, las destrezas necesarias para acceder y manejar informacion
en la solucion de problemas, asi como el mejoramiento de su universo
conceptual y su disposicion para el autoaprendizaje permanente, a lo
largo no solo de su formacion médica, sino del ejercicio profesional.
(Universidad del Tolima, 2013, pag. 88).

El aprendizaje basado en problemas es articulador de las diferentes
fundamentaciones, toda vez que:

...da a conocer un problema a los estudiantes, con el propdsito
de que ellos identifiquen las necesidades de aprendizaje, recolecten la
informacion necesaria y, finalmente, formulen una soluciéon adecuada.
La metodologia fomenta en el individuo el estudio independiente y el

trabajo en equipo. (Fundaciéon Universitaria Sanitas, 2007, pag. 8).

Este tipo de aprendizaje se utiliza para el abordaje clinico y comunitario:
130 ‘utilizando de forma integradora las diferentes disciplinas de las areas



basicas y clinicas para brindar al paciente o a la comunidad una solucién
encaminada al mejoramiento de la calidad de vida.” (Universidad del
Quindio, Facultad de Ciencias de la Salud, 2002, pag. 12-13).

De igual manera, permite orientar al estudiante hacia experiencias que
tienen lugar en ambientes educativos que comprenden el aula o lugares
mas especificos de las ciencias basicas y de las clinicas:

Se han implementado alternativas pedagdgicas como la simulacion,
para lo cual se cuenta con un laboratorio donde el estudiante, desde
distintos niveles de su carrera, realiza practicas en los simuladores, con
retroalimentacion permanente. (...) Las clases magistrales son una de las
principales metodologias en el componente nuclear en las agrupaciones
basicas, mientras en las agrupaciones clinicas la ensefianza al lado
del paciente, en sus muchas estrategias didacticas (consulta, revista,
procedimientos, urgencias, etc.), contintia siendo uno de los pilares de
la formacion del médico general. (Universidad Nacional de Colombia,
2014, pag. 32).

Las experiencias son procuradas a partir de escenarios de las
instituciones universitarias o a través de convenios docencia-servicio, con
instituciones que hacen parte del sistema de salud.

Histéricamente, las practicas académicas mas relevantes en los
programa de medicina son las practicas clinicas. En estas practicas el
estudiante se encuentra en un ambiente hospitalario en donde aprende
a asumir el rol de profesional de la salud, mediante la aplicacion de los
conocimientos adquiridos, el desarrollo de habilidades y la apropiacién
de los procesos de gestion asistencial propios a su profesion. Estas
practicas se complementan con practicas en ambientes no hospitalarias,
mediante las cuales se desarrollan tematicas relacionadas con la atencion
primaria en salud, la educacién en salud, la prevencion de enfermedades,
la epidemiologia y otros topicos de Salud Publica. (Universidad del
Tolima, 2013, pag. 44-45).

El aprendizaje basado en problemas, en tanto tecnologia de gobierno,
propuesta por la Universidad de McMaster, como método alternativo a
la educacién médica tradicional, caracterizada por la memorizacién de
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contenidos de forma mecanica, procurd facilitar la integracion de los
saberes dispuestos en el plan de estudios (a partir de la organizacion por
departamentos de la enseiianza tradicional), teniendo en cuenta la gran
cantidad de informacion clinico-cientifica, que excedia el tiempo dispuesto
para el proceso de formacion, lo cual afectaba el adecuado desempeiio
de los egresados, quienes no lograban cumplir el objetivo de garantizar la
salud en las comunidades.

Entrafiaba un compromiso de la universidad con la educacion de
subgrado, segun el cual los profesores, como obligacion institucional,
se ausentarian temporalmente de sus departamentos para ser tutores
(no profesores) en el nuevo programa. Los fundadores del programa
pensaban que, dado que el trabajo de un médico se caracteriza por
tener que resolver problemas, al programa le correspondia asegurarse
de que los estudiantes fueran educados en la resolucion de problemas.
Para 1969, McMaster tenia su programa en marcha y recibia miradas
escépticas de las escuelas médicas establecidas que la rodeaban. (Byrne
& Rozental, 1994, pag. 61).

Los opositores planteaban que dicha estrategia descuidaba la
fundamentacion cientifica, comprometia la sensibilidad hacia los
problemas de las comunidades, desmotivaba el aprendizaje permanente,
era reduccionista, al direccionarse solo hacia los problemas mas comunes
de la region, y no abordaba a fondo las contradicciones cientifico-
epidemioldgicas.

A mediados de la década del ochenta, la Facultad de Medicina de la
Universidad de Harvard inici6 la implementacion del aprendizaje basado
en problemas a nivel de pregrado, lo cual “significé un reconocimiento
de legitimidad para que otras escuelas en América del Norte siguieran el
ejemplo.” (pag. 63).

La asociacion aprendizaje basado en problemas-aprendizaje auto
dirigido dio lugar a presiones por parte de los sistemas de acreditacion para
la educacion médica norteamericana y canadiense, en la adopcion de esta
estrategia, pues consideraban que “los profesores deben fomentar en los
estudiantes la capacidad de aprender mediante estudios autodirigidos e
independientes, a lo largo de toda su carrera profesional.” (pag. 61).



Por el mismo periodo (década del 80 del siglo pasado), la Asociacion
Americana de Colegios Médicos, en su documento Médicos para el Siglo
XXI recomendaba el cambio de la ensefianza médica hacia el estudiante
como eje central, con un mayor nivel de autoaprendizaje, capacidad de
analisis, uso de la informatica y menor memorizacion de datos, para lo cual
proponia como método el aprendizaje basado en problemas. (Association
of American Medical Colleges, 1984).

Las estrategias proponen, ademas de las tematicas y el modo de
compartirlas, un modo de ser del estudiante, que se constituye bajo
la exigencia de su autonomia, responsabilidad, trabajo en equipo,
participacion en la toma de decisiones relacionadas con las tematicas
que debe aprender y el modo en que deberan ser aprendidas, lo cual da
cuenta de un desplazamiento de la ensefianza centrada en el mundo de
los profesionales del area y docentes (sociedades disciplinares), al mundo
interior del estudiante que corresponde a la logica de lo que Deleuze [lamo6
“las sociedades de control”, en las cuales “valores como la autoestima,
la responsabilidad y la autonomia empiezan a jugar como variables
economicas, pues son la fuente de “recursos” o “activos inmateriales” que
permiten a un individuo cualquiera ser empresario de si mismo.” (Castro-
Gomez, 2013, pag. 247)

En lo que respecta a la relacion médico-paciente, referida en las
bitacoras de los estudiantes (que se abordaran en detalle mas adelante),
se evidencid que los estudiantes de medicina de hoy vivencian, entre
saberes y practicas formativas, un claro distanciamiento del paciente,
porque el estudiante, dada su condicion de ir siendo médico, posterga
la posibilidad de establecer un vinculo con los pacientes. De igual
manera, lo relacionado con el paciente es considerado por los futuros
médicos como parte de la estrategia pedagdgica para aprender acerca
de las enfermedades, estrategia en la que el paciente es un instrumento
mas.
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“Detrds de cada momento histérico existe una concepcion filosofica,
un concepto de hombre, y una manera de entender el proceso salud-
enfermedad; eso conlleva un perfil profesional, un curriculo, y unos
dmbitos de accién”.

(Comisién para la Trasformacion de la Educacion Médica;

Ministerio de Salud y Proteccién Social;
Ministerio de Educacidn Nacional, 2017 pag. 14).

| presente apartado corresponde al analisis de la pluralidad

de fuerzas que dan lugar a que se produzca el tipo de

educacion médica vigente en Colombia. Se hace referencia
a las luchas saber-poder que, al traspasar los programas de Medicina,
motivan determinados contenidos, cambios y emergencias de nuevos
saberes, que modifican lo previsto en los planes de estudio, generando
nuevas practicas discursivas, nuevas formaciones discursivas, nuevos
gradientes y sistemas de epistemologizacion, desde los cuales la
educacion médica, en tanto realidad que permea los sujetos estudiantes
en su ir constituyéndose médicos generales, incide en la forma como se
relacionan con el paciente.

Para evidenciar como llegan a surgir los programas de educacion
médica y cdmo en ellos se aborda la relacion médico-paciente, fueron
revisados discursos globales y locales acerca de la educaciéon médica, sin
excluir discursos de otros campos con los cuales se articula y ensambla.

El capitulo se halla dispuesto en dos tematicas interdependientes que
permiten tensionar el analisis de las relaciones poder-saber y sus efectos de
subjetividad entre instancias de orden global y local, analizadas en clave de
tecnologias gubernamentales.
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4.1. De la atencion primaria en salud
a la atencion primaria renovada

En la presente década, el Estado adopté la Politica de Atencion Integral
en Salud- PAIS (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016), con la cual
espera resolver la creciente problematica que afecta a las condiciones de
salud de la poblacion y a el goce efectivo del derecho fundamental de la
salud.

La redefinicion del sistema de salud, las prescripciones sobre el derecho
alasalud y la formacion integral de los médicos, se soportan en la Ley 1438
de 2011 modificada en 2018. (El Congreso de la Republica, 2011), la Ley
1751 de 2015, Estatutaria en Salud (El Congreso de Colombia, 2015) y en
el articulo 65 de la Ley 1753 de 2015, del Plan Nacional de Desarrollo 2014-
2018. ( El Congreso de la RepUblica de Colombia, 2015).

Para la implementacion de la Politica de Atencion Integral en Salud-
PAIS se dispone del Modelo Integral de Atencidn en Salud-MIAS vy, de la
regulacion de Rutas Integrales de Atencion en Salud, RIAS.

En lo que respecta a este apartado, se destaca cdmo el nuevo modelo
busca ofrecer una atencion centrada en el paciente, lo cual retoma las
recomendaciones internacionales planteadas desde la década del 70, en
el sentido de posicionar la estrategia de Atencion Primaria en Salud, con el
fin de propiciar:

la accidon coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad
para el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano y
saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo,
donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el

pais. (El Congreso de la Republica, 2011).

Para el logro de lo anterior se requiere de cambios en la Educacion
Médica, orientados a la constitucion de un sujeto médico general que al
ocupar multiples posiciones, aumente su capacidad resolutiva “por tanto,
el estudiante debe exponerse a diferentes roles, tales como el de educador,
investigador, gestor del riesgo, entre otros”. (Comision para la Trasformacion



de la Educacion Médica; Ministerio de Salud y Proteccion Social; Ministerio
de Educacién Nacional, 2017).

En lo relacionado con la transformacion de la Educacion Médica, se
reconocen los efectos en la formacion de los estudiantes, de instancias
diferentes a las Universidades, y se proponen:

Las reformas curriculares e institucionales necesarias para una
educacion médica acorde con las necesidades de los sistemas estatales de
salud para asegurar el derecho humano a la salud, no como los sistemas
de aseguramiento comercial, conocidos como managed care o sistemas
de salud administrada. Estos ultimos han tenido un efecto adverso sobre
la calidad de la educacion médica debido a que introducen el concepto
del lucro, del negocio, de la comercializacion en la atencion de la salud
en contra del imperativo hipocratico. [Otorgando especial importancia
a las practicas formativas que integren], lo socio-humanistico, la ética,
la salud publica y los sistemas de salud a la ensefianza de la medicina,
e incorporar en el transcurricular la experiencia clinica y comunitaria
temprana basada en la atencién primaria renovada. (Comision para la
Trasformacion de la Educacion Médica; Ministerio de Salud y Proteccion

Social; Ministerio de Educacion Nacional, 2017).

Como fue expresado en el apartado anterior, la Atencién Primaria
Renovada tiene dentro de sus referentes la atencion primaria en salud,
propuesta, adoptada y promulgada en la década del setenta del siglo
pasado, en la Conferencia Internacional de Atencion Primaria en Salud
de Salud en Alma-Ata, Kazajistan. (lll Reunion Especial de Ministros de
Salud, 1972). Esta tecnologia de gobierno, orientada al logro de la Salud
Para Todos, garantizaba el desarrollo econémico y social, a partir de
mecanismos reguladores de la relacion produccion/gasto, lo cual replanted
las estrategias hasta entonces aceptadas por los sectores salud y educacion
como validas, para alcanzar el objetivo propuesto.

Desde el planteamiento que postula:

...la salud se hace o se deshace en los lugares en que los

individuos viven y trabajan. Por consiguiente, deben estos entender

Fuerzas en conflicto
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en qué consiste la salud, y es deber de los que lo saben ayudar a los
demas a ganar esa comprensidn. (Conferencia Internacional sobre
Atencién Primaria de Salud Alma-Ata, 1978),

emerge el reconocimiento de la salud no solo como objetivo, sino
también como estrategia, cuyos alcances van mas alla del individuo, de
la poblacion y del Estado, de tal forma que “promover y proteger la salud
de todos los pueblos del mundo, (...) alcanzar un nivel aceptable de salud
para toda la humanidad en el aito 2000 (Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, 1978), si bien fue propuesta para la ampliacién
de la cobertura en toda la Region” (OPS-OMS, 2003), da un giro a la salud
para:

...un desarrollo econémico y social sostenido. (..) El primero es
necesario para alcanzar la mayoria de las metas sociales, mientras
el desarrollo social es necesario para lograr casi todos los objetivos
econdmicos. La finalidad del desarrollo es que el pueblo pueda llevar
una vida econdomicamente productiva y socialmente satisfactoria.
(Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, 1978).

La atencién primaria en salud, mas que erradicar las enfermedades,
procura establecer mecanismos reguladores sobre

...la forma, la naturaleza, la extension, la duracioén, la intensidad de
[las enfermedades, en tanto] factores permanentes de sustraccion de
fuerzas, disminucion del tiempo de trabajo, reduccion de las energias,
costos econdmicos, tanto por lo que deja de producirse como por los
cuidados que pueden requerir. En suma, la enfermedad (...) se desliza en
la vida, la carcome constantemente, la disminuye y la debilita. (Foucault,
Defender la Sociedad Curso en el College de France (1975-1976), 2001,
pag. 223).

En tanto tecnologia de gobierno, hace parte de un:

...conjunto de mecanismos que incorporaran a la jurisdiccion del
gobierno y de quienes gobiernan unos fenémenos muy especificos que
no son exactamente los fendmenos individuales, aunque los individuos
figuren en ellos de cierta manera, y los procesos de individualizacion

sean uno de sus rasgos especificos. (pag. 319).



Se constituye en un acontecimiento por cuanto corresponde a un
cambio de las tecnologias disciplinarias del trabajo a las tecnologias de
gobierno. Las primeras, aseguraron alrededor de la enfermedad todo un
campo de visibilidad, cuya organizacion se centré en el cuerpo individual
de los enfermos, y en la separacion y distribucion de estos en el hospital; los
abordajes médicos se centraron a combatir la enfermedad para aumentar
la fuerza util de los individuos. La segunda, orientada a la salud, coloca
un velo en los propositos de atender, tratar o erradicar la enfermedad,
y redirige la atencion a educar para preservar, prevenir y minimizar los
riesgos a la salud de las comunidades, de la manera menos costosa posible.

Esta nueva tecnologia, dirige la conducta de los otros, estableciendo
acciones que atraviesan las voluntades politicas, institucionales
e individuales. Surge el compromiso de los Estados de adoptar la
tecnologia de gobierno, como forma eficaz de atender

...la obligacién de cuidar la salud de sus pueblos (...), la atencion
primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta (..) para ello sera
preciso ejercer la voluntad politica para movilizar los recursos del pais
y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles. (Conferencia

Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, 1978).

Lo anterior se concreté en algunos cambios que incluyeron: El
aseguramiento de la poblacion en su totalidad, de tal forma que se garantizo
la posibilidad de acceder al sistema de salud a través de la afiliacion, en
procura de legitimar el derecho a la salud, lo cual no equivale al acceso a
la atencion.

Los programas relacionados con la salud del colectivo fueron
reformulados con la prescripcion de practicas que contribuyen al
mantenimientoy la promocion de la salud del individuo por medio de dieta,
higiene personal, estilos de vida saludable, estilos de crianza, identificacion
temprana de las enfermedades, por mencionar algunos, lo cual dio lugar a:

...los programas de medicina preventiva, promocion de la salud
y educacién para la salud, (..) que sirven como indices publicos de la
medida en que las naciones instituyen politicas adecuadas en materia

de gobierno de la salud. Los indicadores de salud nacional no miden
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la aptitud de una poblacién en cuanto totalidad, sino que funcionan
como agregados del estado de salud de cada ciudadano y de su familia.
() Ya no se espera que el Estado resuelva las necesidades sanitarias de
la poblacion, (...) [tan solo] facilita, posibilita y propicia. (..) procura
liberarse de algunas de las responsabilidades en lo que atafie a asegurar
a los individuos frente a las consecuencias de la enfermedad y de los

accidentes. (Rose, 2012, pag. 60).

El reconocimiento de los derechos y deberes de individuos y
comunidades, en relacion con la salud les otorgd: “el derecho y el
deber de participar individual y colectivamente (...) con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion, (...) la atencidon primaria
puede contribuir a (..) lograr la cooperacion popular en pro del
desarrollo.” (Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud,
1978, pag. 52). De este modo fueron introyectados en cada individuo
fundamentos para las formas de autogestion que se espera que cada uno
de ellos ejerza.

Aunque la meta no siempre ha sido consentida por los gobernados
(Castro-Gomez, 2013, pag. 39), esta permite que los individuos mejoren,
mantengan o potencialicen sus condiciones de salud, toda vez que propicia
que estos: “asuman responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar
propios y los de la colectividad, y mejoren la capacidad de contribuir al
desarrollo econdmico y social [generando] confianza en el propio esfuerzo.”
(Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, 1978, pag.
52).

Es importante aclarar que, como anota Castro (2013):

Las metas y objetivos del gobierno, no son algo decidido por
nadie en particular, sino que obedecen a una racionalidad que
permite que unos dirijan la conducta de los otros (...), el gobierno
sobre la conducta nunca es obligado, nunca se hace en contra de
la propia voluntad. Las personas siempre estan en posibilidad de
sublevarse. Pero si no lo hacen (...) [quiere decir] que han sido creadas
ciertas condiciones de aceptabilidad que son acogidas por un sector

considerable de los dominados. (pag. 41).



De esta manera, el individuo y la enfermedad como flagelo son
invisibilizados; en su lugar aparecen diferentes colectivos de comunidades
saludables, municipios saludables, escuelas saludables, por mencionar
algunas; aun asi, “la penuria que hace morir a los individuos no solo no
desaparece, sino que no debe desaparecer” (Foucault, 2006, Seguridad
Territorio y Poblacion, pag. 63), por cuanto esta perpetta las condiciones
de deseabilidad y aceptabilidad que soportan las tecnologias de gobierno,
orientadas a la gestion de la poblacion.

Algunas de las condiciones de aceptabilidad y deseabilidad de este
cambio, que se relacionan con la educacién médica, fueron atribuidas a la
“escasez” y, desde esta perspectiva, se explicaron las condiciones de salud
de la poblacidn en los siguientes términos:

...deficiencia de personal capacitado en los paises; necesidad de
perfeccionamiento del examen de ingreso a las Universidades; bajo nivel
de consciencia de la influencia perversa del mercado en la formacién
y modo de practica profesional; baja accesibilidad a la informacion
bibliografica, e inexistencia de sistema de indexacion de publicaciones
latinoamericanas; alto costo de libros de textos en el area de la salud;
inadecuada capacitacién en gestion de recursos humanos; limitadas
oportunidades de la ensefianza de la salud publica; poco acceso a foros
nacionales, regionales y globales de educacién médica, (...) deficiencia de

administradores hospitalarios (Borrel, 2007, pag. 5).

Otras condiciones mas generales tienen que ver con la crisis de los
modelos de desarrollo, reflejada en las dificultades econémico-financieras,
que se expresaron en el aumento de la deuda externa, el incremento
acelerado del numero de personas en situacion de pobreza en la década del
ochenta, el aumento en los gastos del sector salud dirigido a organizacion
e infraestructura y los cambios de gobierno en cerca de quince paises de
América Latina y el Caribe. (Programa de Desarrollo de Recursos Humanos
en Salud, OPS, 1990, pag. 4).

Lo anterior favorecio la implementacion de un sistema de anti-escasez,
consistente en “nuevas ideas y planteamientos en salud para la region,
y nuevas directrices, politicas y estrategias regionales, que usualmente
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surgen de deliberaciones de foros internacionales como las Organizaciones,
Mundial y Panamericana de la Salud.

Los mecanismos tendientes a satisfacer la demanda de atencion médica
buscaron incidir sobre el niumero de médicos y los saberes validos, con
los que se configurd el nuevo régimen de verdad con el que la educacion
médica interpreta hoy la realidad, dando un giro, del énfasis en el individuo
y la atencion de la enfermedad, al de la salud de la comunidad para lo cual
“muchos gobiernos alentaron (...) la rapida expansion del entrenamiento
médico para satisfacer la necesidad de prestadores de asistencia.” (Banco
Mundial, 1993).

Elanalisis de indicadores econémicos de salud reporté un desmesurado
aumento en el gasto por concepto de salud, toda vez que “la importancia
real que se asigno al ‘nivel primario’ fuera menor que la otorgada a los otros
niveles de la organizacion de servicios (...); el grueso de los gastos publicos
se siguié concentrando en los hospitales” (Organizacion Panamericana de
la Salud Organizacion Mundial de la Salud, 2003, pag. 5), lo cual se atribuyo
a laresistencia de la comunidad médica, liderada por la Asociacion Médica
Mundial, a ser “solo uno de los componentes de un grupo, cada uno de
cuyos miembros desempefa la funcion para la que ha sido preparado
[en el que las decisiones sobre salud eran] adoptadas y ejecutadas por la
comunidad” (Mahler, 1981), como lo planteaba la atencién primaria.

En este contexto, se priorizo la reforma de los sistemas de salud, la cual
oper6 desde la légica en que estos habrian de actuar como “instrumentos
de transformacion de las practicas sociales y espacios de participacion
sociopolitica donde dicha participacion se ejerce como un mecanismo
de distribucién del poder” (Mahler, 1981), lo cual se evidencia en la
observacion que hiciera la Organizacion Panamericana de la Salud: “Los
médicos tienden a adaptarse al sistema sanitario existente, aun cuando
estén preparados para desempeniar funciones considerablemente distintas.
Seria necesario cambiar primero el sistema de salud y adiestrar después a
los médicos en funcidn del sistema.” (Mahler, 1981).

Asi mismo, se integraron otros modos de ejercicio del poder;
ya no seria solo a través de ideas, declaraciones, politicas, leyes,
normatividades, que pondrian en “practica las politicas de gobierno”



(Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, 1978, pag.
60), sino, y especialmente, a través de “una gestion de las poblaciones
sobre la base de la naturalidad de su(s) deseo(s)” (Foucault, Seguridad
Territorio y Poblacidn, 2006. pag. 96), aspiraciones y creencias, tanto de
los estudiantes de medicina, quienes “deberan ver con satisfaccion que
sin perjuicio de sus funciones clinicas, se les ofrezcan nuevas funciones,
como las de dirigentes sanitarios, educadores, orientadores y generadores
de técnicas mas sencillas y socialmente aceptables” (Mahler, 1981), y
de los miembros de la comunidad, a quienes mediante redistribucion
del saber les fue asignado el poder de hacer seguimiento, priorizacion,
planeacidén, control y evaluacién de los sistemas de salud, todo lo cual
opera como estrategia en la que:

El deseo es el elemento que va a impulsar la accién de todos los
individuos(...)aquilanaturalidad del deseo marcalapoblacion, ylatécnica
gubernamental puede penetrarlo. (...) El deseo es la busqueda del interés
para el individuo. Por otra parte, aunque este pueda perfectamente ser
engafiado por su deseo en lo concerniente al interés personal, hay algo
que no engana: el juego espontaneo o, en todo caso, a la vez espontaneo
y regulado del deseo permitira, en efecto, la produccion de un interés,

algo que es interesante para la propia poblacion. (Castro-Goémez, 2013,

pag. 34).

De este modo, el poder soportado en un saber de circulacion reducida,
que ostentaba el personal médico para procurar la salud de los individuos,
asi como la prestacion de los demas servicios sanitarios, se redistribuyd en
las comunidades:

...compartir el poder con otros sectores, con otras disciplinas
y, lo que es ain mas importante, con el propio pueblo (..) aportando
informacion, educacion para la salud, y potenciando las habilidades
para la vida. (..), para que la gente ejerza un mayor control sobre su
propia salud y sobre sus ambientes, y para que hagan unas selecciones
que conduzcan a la salud. Es esencial capacitar a la poblacion para que
aprenda, a lo largo de su vida, a prepararse de cara a todas y cada una de
las etapas de la misma, y a afrontar las enfermedades y lesiones cronicas.
(Organizacion Mundial de la Salud, 1986, pag. 21).
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Con esto, la responsabilidad de la salud pasa de estar asignada al
Estado, al médico, a los profesionales y demas personal del area de la salud,
a ser redistribuida entre profesionales de los sectores econdmicos, de
construccion, de infraestructura sanitaria, de los sectores administrativo,
financiero y educativo, asi como entre los miembros de la comunidad, para
el agenciamiento de cada uno de los individuos.

La poblacion comienza a aparecer alli en su complejidad y con
sus censuras. Ya podran ver que aparece tanto, en cuanto objeto,
es decir, el blanco al cual apuntan los mecanismos para obtener de
ella determinado efecto, [como en cuanto] sujeto, se le pide que se
conduzca de tal o cual manera. (Foucault, Seguridad Territorio y
Poblacion, 2006).

El Estado propiciéo en adelante politicas tendientes a trasladar la
responsabilidad de la salud a las comunidades, a través de procesos
como el de la descentralizacién en salud (Constitucion politica de 1991,
articulo 49), entre otros. Las politicas publicas organizan y establecen las
modalidades de participacion de los individuos en la toma de decisiones,
tanto en instituciones del sector salud, a través de los representantes de
los usuarios (Presidencia de la RepUblica de Colombia, 1994), como en
las instituciones de educacion médica, que se evidencia en la garantia de
la participacion de los estudiantes en los comité curriculares y consejos
de facultad, encargados de definir el curriculo y demas lineamientos que
atafien a su formacion.

A mediados de la década del ochenta, la tecnologia de gobierno fue
afianzada con prescripciones emanadas de la OMS, del Ministerio de Salud y
Bienestar Social de Canada y de la Asociacion Canadiense de Salud Publica,
presentadas en la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion
de la Salud, realizada en Ottawa, en 1986, orientada a “definir claramente
los objetivos futuros y a reforzar el compromiso individual y colectivo con
la meta de Salud Para Todos en el afio 2000” (Organizacion Mundial de la
Salud, 1986, pag. 19), en la cual, desde la perspectiva de la salud como un
recurso para la vida cotidiana planted disposiciones especificas en procura
articular elementos procedentes de diversos sectores.



4.2. La Educacion médica como
dispositivo

En consonancia con la intencionalidad de Salud Para Todos, emerge
un entramado de relaciones, en el que diferentes practicas inmanentes
de gobierno operaron en conjunto con diferentes regimenes de verdad.
(Castro-Gomez, 2013, pag. 41). En lo que respecta a la educacion médica
de pregrado, diferentes entes internacionales consideraron prioritario
garantizar su articulacion con la sociedad y con el sistema de salud en los
diferentes paises, lo que ain permea el momento histdrico actual:

La escuela de medicina es un elemento integrante de la sociedad,
un instrumento de capacitacion para trabajar en la sociedad y a favor
de esta, (...) fue objeto de mecanismos de control dirigidos a ejercer
una presion creciente sobre los responsables de la preparacion de
personal de salud. (Mahler, 1981).

La OPS adelanto6 en la region de América Latina y el Caribe consultas,
analisis regionales y nacionales, a partir de los cuales se llevaria una posicion
de la region frente a la problematica local. Esta estrategia favorecié no solo
un nuevo discurso en el que los enunciados connotaron negativamente lo
hasta entonces ofrecido, sino un nuevo escenario en el que politicamente
serian admisibles las recomendaciones que surgieron en la Primera
Conferencia Mundial sobre Educacion Médica, de la Federacion Mundial
para Educacion Médica, realizada en Edimburgo en 1988.

Se destacan en este documento las criticas que inducian a la reforma
de la educacion médica:

...la preocupacion general por la inadecuacién de la formacion
médica en su presente configuracion, que no esta orientada a objetivos
claramente definidos, no atiende a las prioridades de salud; no observa
los mas elementales principios pedagodgicos; y, por otro lado, se basa en
una tradicion injustificada, deformadaa lo largo del tiempo por laadicion

de fragmentos de nuevos conocimientos y ajustes de compromiso.

las escuelas latinoamericanas, en su gran mayoria, (..) no otorgan

suficiente importancia a contar con un marco de referencia conceptual
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y explicito que tenga en cuenta el contexto socioecondmico y politico,
la situacion de salud, los patrones de la practica médica y la estructura
y normas de funcionamiento de los servicios, no solo en funcién de
las condiciones actuales, sino también con un sentido prospectivo. Es
necesario, igualmente, identificar con gran precision el perfil educativo
del médico general, basandose en una definicion mas clara de sus
funciones y en el establecimiento de los niveles de competencia que se
requieren para su ejercicio.(..), [lo cual] permitiria la evaluacién efectiva
del desemperio profesional y no de los conocimientos, como se ha
acostumbrado clasicamente. (Ferreira, Formacion de recursos humanos

para la medicina del aiio 2000, 1983, pag. 63).

Otro aspecto considerado en la reformulacion de la formacion médica
es el plan de estudios, acerca del cual se destaca el exceso de informacion
biomédica con la que se procuraba mantener actualizados los programas,
de la mano de temas especializados y tecnologias complejas que ejercian
“fascinacion con la tecnologia, haciendo del artefacto algo mas importante
que el paciente” (pag. 64), comprometiendo la conciencia social de los
estudiantes, asi como el escaso tiempo para actividades que contribuyeran
a su desarrollo personal.

Para proporcionar atencion primaria a toda la poblacion, los servicios
de salud necesitaran un personal multidisciplinario, con participacion
plena de la comunidad y con la intervencion preponderante del médico
general. Para lograrlo, habra que dar un énfasis mayor a la formacion del
médico general, hacer una revision a fondo de los planes de estudio de
las escuelas latinoamericanas de medicina y propiciar una interaccion mas
estrecha de la relacion médico-paciente, en consonancia con la estructura
politica y social de cada pais. (pag. 65).

Estas criticas visibilizaron la educacion médica como dispositivo, al
atribuirsele “la capacidad [de] capturar, orientar, determinar, interceptar,
modelar, controlar y asegurar los gestos, las conductas, las opiniones y los
discursos de los seres vivos.” (Foucault, Seguridad Territorio y Poblacion,
2006, pag. 69), haciendo indispensable y necesario intervenirla, en procura de

...cambios en la educacién tedrica y en la formacién practica

profesional, a fin de que quienes en ella se constituyen médicos asuman,



mas alla de su responsabilidad de prestar servicios clinicos y curativos,
los reenfoque hacia las necesidades totales del individuo, entendiéndose

este como un todo. (Organizacion Mundial de la Salud, 1986, pag. 29)

En la Primera Conferencia Mundial sobre Educacion Médica, de la
Federaciéon Mundial para Educacion Médica, realizada en Edimburgo, en
1988, se acordaron algunos lineamientos para redireccionar la educacion
médica en pos de la racionalidad que planted como meta la Salud Para
Todos en el aflo 2000, la cual incluia la estrategia gubernamental de
atencion primaria en salud:

Para llegar al afio 2000, afio en que se aspira haber alcanzado la meta
de Salud Para Todos, sera necesario encauzar la formacion de recursos
humanos en el campo de la medicina para adecuar a los propositos de
la meta y preparar al equipo de servicios de salud para enfrentar a los
desafios que se presentaran en ese futuro no tan lejano. (Ferreira, 1983,

pag. 65).

De este modo, se centraron las acciones para alcanzar la meta en la
educacion médica. Se atribuyd particular “relevancia [a los efectos] de la
educacion médica en el contexto de la politica mundial de Salud Para Todos,
a través de Atencion Primaria de Salud” (Organizacion Panamericana de la
Salud Organizacion Mundial de la Salud, 1988), y se sefial6 el escaso alcance
del enfoque biomédico frente al de “producir médicos que fomenten
la salud de todas las personas.” (Ferreira, 1983, pag. 65). Igualmente, se
definieron los lineamientos que permitieran ‘armar un nuevo escenario’
para que la educacion médica fuera pertinente a la racionalidad propuesta.

Los resultados de la Conferencia Mundial sobre Educacion Médica
se plantearon en la Declaraciéon de Edimburgo, “sobre la reforma de la
educacion médica y un plan para implementar las recomendaciones
que en la Region de las Américas seran llevadas a cabo por la Federacion
Panamericana de Asociaciones de Facultades de Medicina.” (Ferreira, 1983,
pag. 65). Es decir, que los cambios serian direccionados desde instancias
internacionales.

El planse constituy6 en el derrotero de una estrategia gubernamental
de caracter internacional, herramienta que facilitaria a los Estados
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comprometidos una linea comln para ejercer la presiéon de caracter
politico y social, con miras a propiciar el sujeto médico general que
piense y actué como miembro de un equipo interdisciplinario, en
funcion de la salud de la familia y de la comunidad, del uso 6ptimo de
los recursos financieros y materiales disponibles y de las prioridades
del Estado (Mahler, 1981), el cual, al actuar en las distintas fases de
la historia natural de la enfermedad, disminuyera los costos asociados
al desarrollo de los avances biomédicos y a la atencién clinica, y, al
compartir el poder y los conocimientos con la comunidad, propiciara
el agenciamiento de la misma en lo que tiene que ver con la salud,
descargando al Estado de la mayoria de sus funciones.

Para esto, se prescribieron doce lineamientos orientados a constituir
nuevos espacios de aprendizaje para conducir las conductas de los
individuos, que debian ser adoptadas por las instituciones de educacion
médica:

1. Incluir en los ambientes formativos, ademas del hospital, “los recur-

sos de salud de la comunidad”

2. Adecuar los contenidos de los programas de estudio a las priorida-
des nacionales de salud y a la disponibilidad de los recursos accesi-

bles, para atenderlas.

3. Propiciar métodos de ensefianza-aprendizaje, que aseguren “la con-
tinuidad del aprendizaje toda la vida, por medio de un aprendizaje

mas activo, auto dirigido e independiente”.

4. Establecer sistemas de programas de estudio y de examen para ase-
gurar el logro de la competencia profesional y los valores sociales, no

la mera retencion y rememoracion de informacion.

5. Capacitar a los docentes, y reconocer la excelencia educativa, tanto
como la investigativa y la clinica, para formar educadores no sola-

mente expertos en contenido.

6. Complementar la instruccion sobre el manejo de pacientes con un
mayor énfasis en el fomento de la salud y en la prevencion de las

enfermedades.

7. Tratar de lograr la integracion de la educacion en ciencia y la educa-
cion en practica, empleando la solucion de problemas en entornos

clinicos y comunitarios como base del aprendizaje.



8. Tener en cuenta no solo la capacidad intelectual y el logro académi-
co, sino también la evaluacién de cualidades personales, al seleccio-

nar a los estudiantes.

9. Incentivar y facilitar la cooperacién entre los Ministerios de Salud y
de Educacion, los servicios de salud de la comunidad y otros orga-
nismos pertinentes, para el desarrollo conjunto de politicas y para la
planificacion, ejecucion y revision de programas.

10. Asegurar politicas de admision que armonicen la cantidad de estu-

diantes capacitados con las necesidades nacionales de médicos.

11. Aumentar las oportunidades de aprendizaje, investigaciones y ser-
vicios conjuntos con otras profesiones del campo de la salud y rela-
cionadas al mismo, como parte de la capacitacion para el trabajo en
equipo.

12. Clarificar responsabilidades y asignar recursos para la educacion

médica permanente.

Estas recomendaciones fueron adoptadas por la region, en el marco de
la Conferencia Internacional de Promocion de la Salud en América Latina,
realizada en Santafé de Bogota, en noviembre de 1992. (Organizacion
Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

El compromiso de los paises habria de poner en marcha un
conjunto tecnoldgico que operaba con el codigo binario, aceptable/
inaceptable, en términos de calculos econémicos y politicos, propio de
los dispositivos orientados a gestionar la poblacion, en este caso, de
estudiantes de medicina en su irse constituyendo, en tanto recursos
humanos que administrarian el espectro salud-enfermedad dentro de
un intervalo tolerable, a partir de un calculo de riesgos y de costos,
dando cuenta de un gobierno eficaz. (Foucault, Seguridad Territorio y
Poblacién, 2006, pag. 21).

En procura de responder a las necesidades de un nimero cada vez mas
considerable de personas afectadas, que son enunciadas como “todos”,
y mas alla de reducir el nUmero de enfermos, seria posible “desplegar
técnicas y tacticas de gobierno que permitan a los hombres conducirse
de tal forma que sus acciones puedan generar [una reduccion en el gasto,
o] un aumento de riqueza para el Estado.” (Castro-Gomez, 2013, pag. 59).
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La Declaracion sobre Educacion Médica, de la Quinta Conferencia
Mundial, adoptada por la 432. Asamblea Médica Mundial de Malta, que se
llevé a cabo en noviembre de 1991, adicion6 a los anteriores lineamientos,
prescripciones tendientes a la internacionalizacion:

El objetivo de la educacion médica debe ser la formacion de
médicos de calidad, con sentido de la ética, que respeten sus funciones

en la relacion médico-paciente.

Se debe preparar un programa de estudios comun internacional,
para la formacién y conservaciéon de un médico de calidad, cuya

experiencia trascienda las fronteras internacionales.

Sedeben establecer métodosinternacionalmente estandarizados,
a fin de lograr calidad y desempeiio profesional, y aplicarse en la

educacion médica universitaria, de postgrado y continua.

Se debe intercambiar una pronta y libre difusion internacional
de informacion médica analizada y generada profesionalmente,
sobre problemas de salud publica y epidemiologia, a fin de orientar
la formulacion de medidas publicas, y la educacion de médicos y del
publico.

Se deben establecer normas internacionales para la evaluacion de

programas educacionales durante todo el aprendizaje.

La educacion durante toda la vida del médico debe incorporarse
como responsabilidad moral en un cddigo internacional de ética para

todos los médicos. (Asociacion Médica Mundial, 1991).

Estas prescripciones permanecieron vigentes durante dos décadas,
hasta la Asamblea General de Pilanesberg, Sudafrica, 2006, de tal forma
que, en nombre de la calidad de la educacion médica, se involucro a la
comunidad médica que se oponia al cambio del sistema de salud, al incidir
en el campo del saber, a partir de la definicion de los asuntos curriculares
basicos y responsabilizando para el logro de los mismos, tanto a las
instituciones formadoras como a las asociaciones médicas de cada pais.
(Mabhler, 1981).

En esta linea, la Organizacion Panamericana de la Salud propuso hacer
un alto en el camino y volver la vista hacia atras, “tratando de interpretar
la esencia y la fundamentacion de las distintas propuestas operativas que



han tenido vigencia en los afios recién pasados, confrontandolas con los
escenarios futuros, que incluyen las caracteristicas sociales, politicas y
econdémicas de la region ” (Organizacién Panamericana de la Salud, 1987,
pag. 4), un punto de conexion para retomar los lineamientos propuestos
en la década del setenta, antes referenciados.

Con este interés, la Organizacion Panamericana de la Salud propicio
un trabajo previo a la Cumbre Mundial de Educacién Médica, realizada
en Edimburgo en 1993 (Federacion Mundial para la Educacion Médica,
1993), con el cual dispuso un escenario posible para “conducir la conducta
de otros mediante la intervencion regulada sobre su campo de acciones
presentes y futuras” (Castro-Gomez, 2013, pag. 44), es decir, gobernar, en el
sentido de precisar el funcionamiento del dispositivo de educacién médica,
al establecer los lineamientos acerca de la produccion de discursos y juegos
de verdad que tenian aceptabilidad cognitiva y emotiva:

Edimburgo puede ser una oportunidad para que las escuelas definan
un nuevo compromiso social que rescate su funcién institucional y les
otorgue renovada legitimidad (...).

Es necesario un nuevo estatuto de valores que trascendiendo la
influencia de los cambios en los patrones de practica, reconstruya
la ética de las relaciones basicas del ejercicio profesional y la
funcion social de atender las necesidades de salud y considerar las
dimensiones de las relacion médico-paciente, entre los ‘trabajadores
colectivos’ y la educacion y la practica médicas (...).

Las escuelas deberan estar abiertas al dialogo con otros
saberes médicos legitimos y culturalmente validados, e integrar los
conocimientos y métodos de las ciencias sociales para la comprension
de una problematica que es esencialmente social. Estas condiciones
pueden ser la base para construir otro modelo cientifico, integral e
integrador, que, por medio de estrategias de trabajo interdisciplinario y
del didlogo entre distintos saberes, pueda ayudar a redefinir las relaciones
entre la practica y la educacion médicas y su objetivo fundamental.
(Organizacion Mundial de la Salud Organizacion Panamericana de la
Salud, 1994, pag. 15).

La educacion médica también fue objetivizada desde la racionalidad
economica, expresada, entre otros sectores, por el Banco Mundial, el cual,
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en su informe de 1993 destacé la incidencia de esta en la crisis del sistema
de salud: “numerosos hospitales docentes absorben grandes cantidades de
los recursos, mientras que no hacen frente a los problemas de salud mas
comunes y urgentes de la poblacion.” (Banco Mundial, 1993).

En cuanto a las instituciones que orientaron sus programas de
educacion médica, conforme a lo sugerido en la Carta de Ottawa, fue
criticada la escasa atencion que destinaban a la salud publica: “a menudo
recibe poca atencion en los programas médicos basicos, (..) y los cursos
pueden ser demasiado académicos y no son relevantes para los problemas
y necesidades locales.” (Banco Mundial, 1993).

De manera global se indicaba: “En el sector salud no hay suficientes
proveedores de atencion primaria y si demasiados especialistas. La
capacitacion en salud publica, la politica de salud y la gestion de la salud
han sido relativamente descuidadas.” (Banco Mundial, 1993).

Los niveles de educacién fueron analizados como niveles de consumo,
en la perspectiva del fenémeno de:

Demanda inducida por el proveedor [en el cual el] alto nimero
de especializaciones tiende a aumentar la frecuencia innecesaria y a
menudo arriesgada de procedimientos. Esto, a su vez, empuja hacia
arriba los costos de atencion de salud y reduce la calidad de la atencion.
(Banco Mundial, 1993).

Dicha consideraciéon apuntaba a desestimular la formacion de
especialistas.

El perfil epidemioldgico mostraba mayor incidencia de enfermedades
que podian ser prevenidas o atendidas a menor costo y, en algunas
ocasiones, en ambiente ambulatorio, por personas con menor grado de
formacion:

Los proveedores de atencion primaria tienen muchas ventajas.
Cuestan menos para entrenar y reciben salarios mas bajos (datos de
Myanmar, Pakistan y Sri Lanka indican que entre 2,5 y 3 enfermeras

pueden ser entrenados por el costo de la capacitacion un médico); son



mas faciles de atraer a las zonas rurales y, por lo general, se comunican

mas efectivamente con sus pacientes (Banco Mundial, 1993)

Argumentos con un fuerte componente econémico asociaron la
salud y la educacion al concepto de desarrollo de los paises, y soportaron
las propuestas basicas para enfrentar el problema de salud a través de la
educacion médica. El informe del Banco Mundial insté a los gobiernos de
los diferentes paises, en particular a los menos desarrollados, a enfrentar
la problematica y lograr “mejoras en la calidad de la prestacion privada
de servicios, fomento de la autorregulacion de los hospitales, de escuelas
de medicina y de los médicos, a través de la exigencia del rendimiento de
indicadores.” (Banco Mundial, 1993).

Para ello prescribio:

utilizar politicas en materia de acreditacion y autorizacion
dirigidas a limitar la matricula en programas de formacion, y
establecer normas minimas para los planes de estudio de los
proveedores (...), limitar la matricula en las escuelas de medicina
directamente™ o a través de politicas de financiacion, para reducir la
educacion para médicos y especialistas, y expandir las oportunidades
para los trabajadores de atencién primaria, la salud publica, la politica

sanitaria, y la gestion. (Banco Mundial, 1993).

El discurso politico de las autoridades relacionadas con la educacion
médica en los paises de la region de las Américas fue conducido a partir
de diez preguntas, precedidas por afirmaciones que articularon los
aspectos formativos especificos, los de las instituciones formadoras y
los de atencién de salud, con aspectos propios del area econémica y
politica, tales como criterios de eficiencia, eficacia, calidad, desarrollo
econdmico y social previsible y deseable, ademas de los ajustes que
deberia tener la educacién médica, a fin de garantizar las condiciones
requeridas:

19 “Egipto redujo las matriculas médicas a la mitad desde 1982; en Francia, el Ministerio de Salud
utiliza cuotas para cortar nuevas inscripciones, de alrededor de 11.000 en 1975 a menos de 5.000
en 1989. En otros paises, como Alemania y México, las universidades tienen autonomia en la
determinacion de la matricula, y los cortes se deben hacer por medio de politicas de financiacion
de la educacion”
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La busqueda de altos niveles de complejidad en la atenciéon mé-
dica a costa de una progresiva incorporacion de tecnologia de
punta ha elevado el costo de la atencidn y reducido la accesibi-
lidad de estos servicios a la poblaciéon, con evidente deterioro
de la equidad. ;Como lograr que en la formacion del médico se
incorpore tempranamente el debate sobre el dilema entre com-

plejidad y cobertura y su relevancia social?

La crisis de recursos afecta no solamente el funcionamiento de las
escuelas y facultades, sino también la calidad del proceso educacio-
nal y la investigacion cientifica. ;Como asegurar un balance entre las
exigencias y posibilidades de satisfacer las necesidades inmediatas
de recursos y el mejoramiento de la calidad educacional, sin que
esto signifique un mayor aislamiento de las necesidades sociales y la

pérdida de objetivos trascendentes de la institucion?

A pesar de que la practica médica esta sometida a un proceso de
progresiva institucionalizacion, el modelo de ejercicio liberal indivi-
dual de la profesion médica continta siendo la imagen dominante
del futuro médico y de sus docentes. ;Cémo traer al nivel formativo
una imagen mas realista de la futura practica profesional que reo-

riente el proceso formativo'?

Aun admitiendo la influencia dominante del patron de practica mé-
dica sobre el proceso formativo, se reconoce en este Gltimo un gra-
do de autonomia relativa. ;Es posible delinear estrategias que apro-
vechen al maximo las potencialidades de autonomia del proceso de
educacion médica en la direccion de mayor compromiso social y
ético?

Es innegable que la calidad de la atencion médica debe ser perma-
nentemente mejorada, para lo cual es indispensable desarrollar
adecuados sistemas de evaluacion con la participacion, entre otros,
de los usuarios y las escuelas de medicina. ;Como contribuir a la
operacionalizacion de este sistema de evaluacion e incorporar en
la formacion médica la necesidad del control social de la practica

profesional?

Por mas que hayan contribuido las ciencias biomédicas y el instru-
mental didactico-pedagogico al avance de la educacion médica, han
sido las ciencias sociales las que han logrado mayor impacto en pro-

mover la comprension de los determinantes de la practica médica.



:Como lograr la incorporacion de las ciencias sociales como uno de

los ejes articuladores de la educacion médica?

7. Lasola exposicion a la atencion médica en el contexto comunitario

podria no ser suficiente para inducir el desarrollo de un patrén de
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practica mas orientado a las necesidades de la poblacion y que enfa-
tice la prevencién y promocion de la salud sobre la curacion. ;En qué
medida podria contribuir a esto una mayor articulacion del conoci-
miento bioldgico y social, facilitando una mejor comprension de la
problematica de salud en toda su extension y una profundizacion de
las experiencias en comunidad, promoviendo una mayor coherencia

entre teoria y practica social?

8. Una interpretacion inadecuada del abordaje educativo centrada
en problemas ha favorecido el manejo de situaciones especificas
en forma aislada de su fundamentacion cientifica, confundiendo la
deseable interdisciplinariedad con un enfoque trivial de poco po-
tencial formativo. ;Como resguardar el abordaje cientifico-técnico
al enfocar en un contexto interdisciplinario la formacion del futuro
médico, ayudandole a la busqueda del conocimiento necesario para
la solucion de los problemas prioritarios, colocados en una vision

integral del ser humano en la sociedad?

9. Lasubordinacion institucional y la practica tecnologica colectiviza-
da alteran la relacion médico-paciente con reduccion de la autono-
mia y responsabilidad del médico. ;C6mo compensar esta situacion,
replanteando el sentido ético de la profesion, y en qué manera la

escuela y el proceso formativo pueden apoyar este intento?

10. Laidea de un nuevo contrato social replantea el rol del médico en el
ambito del proceso salud-enfermedad y en la forma de interactuar
en el equipo de salud, y puede equiparar en fases diferentes del cui-
dado médico los papeles del generalista y del especialista. ;Cémo
vislumbrar estas nuevas concepciones, tanto en la practica como en
la educacion médica? (Organizacion Mundial de la Salud Organiza-

cién Panamericana de la Salud, 1994, pags. 16-19).

Los discursos que antecedieron a la Cumbre Mundial de Educacion
Médica, realizada en Edimburgo en 1993, sefalaron la necesidad de una
ética dirigida no solo a la atencién individual, sino a la atencion de las

poblaciones: 157
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Al parecer, ni las facultades de medicina ni los profesionales se han
percatado de que la declaracion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que refleja el nuevo pensamiento sobre la salud, expresado
en ese sencillo lema “Salud Para Todos”, implica un profundo cambio
conceptual y el advenimiento de la ética de la salud publica, dentro de la
cual la ética hipocratica debe considerarse solo como uno de sus tantos

aspectos. (pag. 3-4).

Con ello, la ética amplio6 su espectro, del deber vocacional-profesional
para con el paciente, independiente del numero de personas atendidas, a
una ética que, encaminada a la productividad econémica de la institucion a
la que se encuentra vinculado el médico, centra su compromiso en facturar
actividades, calcular riesgos y producir ingresos, a partir, no de la relacion-
médico paciente, sino del nimero de atendidos, todo ello dentro de limites
impuestos por el mercado.

De igual forma, fueron considerados insuficientes los desarrollos
regionales en materia de educacion médica:

Ante las exigencias derivadas de cambios (...), en los Ultimos afios
las facultades se han preocupado por la transformacion curricular y la
busqueda de una mayor eficiencia educativa (...), sin que ninguno de los
casos implique un cambio del modelo educacional o un compromiso
efectivo con la poblacion o el servicio. Debemos resaltar el concepto de
integracion docente-asistencial vigente en América Latina, que encierra
un compromiso global de la universidad y de la facultad con los servicios
y con la poblacién, que, ciertamente, supera en su alcance el enfoque

comunitario que predomina en otras regiones. (pag. 8).

Ademas, dieron recomendaciones sobre las estrategias metodoldgicas
adoptadas:

En algunas circunstancias se ha intentado inducir el contacto con la
comunidad, como si este contacto fuera el elemento revelador de lo que
sucede en la sociedad, y no una parte de esa realidad que requiere un
arsenal cientifico, tedrico y metodologico integral para ser conocido. La
orientacion del aprendizaje basado en problemas no puede restringirse

a las estrategias de resolucion ni organizarse sobre manifestaciones



de fendmenos aislados, sino que es necesario profundizar en las
explicaciones de dichos problemas, lo que llevaria a discutirlos en su
integridad. Esto requiere una aproximacion cientifica que obligaria a
fortalecer la ensefianza de las ciencias basicas, inclusive de las ciencias

sociales. (pag. 10).

Las recomendaciones para la accion, derivadas de la Cumbre antes
mencionada, fueron presentadas a modo de problematicas agrupadas en
cinco temas, frente a las cuales en Colombia se dictaron estas disposiciones
para su abordaje:

El primero de los temas, la practica médica y la politica, denoté la
necesidad de formar profesionales que se adecuen a los cambios del
sistema, para lo cual prescribi6 el reconocimiento, relaciény participacién
de las instituciones de educacion médica con y desde el contexto para
el cual se ofrece, de tal manera que los contenidos académicos, sean
congruentes con los requerimientos del mercado laboral. (Congreso de la
Republica, 2009).

El segundo tema apunto a las prescripciones al interior de la educacion
médica, con las cuales fueron definidas las técnicas para gobernar las
conductas de los estudiantes y docentes, fomentando la actividad
independiente y autbnoma dentro de ciertos limites, definidos a partir
de cuantos y quiénes deben o no acceder, lo que se debe o no saber, el
método para aprender, el ambiente de practicas formativas y las posiciones
de los sujetos, entre otros aspectos, que permiten hacer una descripcion
de la relacion saber-poder. (Colombia. Congreso de la Republica, Ley 1324,
2009).

El tercer tema, el espectro continuo de la educaciéon médica, establecio
las diferencias para los niveles de formacion de pregrado, especializacion
y educacion continuada de egresados en cualquiera de los niveles de
formacion, y prescribié el dominio de habilidades para aprendizaje auto
dirigido en la educacion regular y de posgrado. Respecto de la educacion
médica continuada, esta debe responder a las necesidades de los médicos,
con informacion proveniente tanto del mundo profesional como del
publico.
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El cuarto tema, asociado con el aprendizaje, corresponde a la educacion
para compartir el poder, soportado en el saber, con otros miembros del
equipo de salud y con la comunidad.

El quinto tema, lugares para el aprendizaje, se orient6 a posibilitar el
contacto de los estudiantes con un espectro mas real de problemas de
salud, contribuyendo a la medicalizacion de los espacios comunitarios.

Las anteriores disposiciones corresponden al sustrato de la racionalidad
politica que habria de operar no solo en Colombia, sino en los demas paises
de América Latina, excepto en Brasil.

Como refiere Sven Optiz, citado por Castro (2013):

Las racionalidades politicas conceptualizan y justifican objetivos,
producen y favorecen medios para alcanzarlos, posicionan las acciones
politicas en sus correspondientes campos institucionales, disefian limites
para las practicas de gobierno y definen posiciones de sujeto para las

intervenciones gubernamentales. (pag. 31).

La descalificacion-correccion de la educacion médica posiciond
nuevos objetos. Ya no se trataba del enfermo y su cuerpo individual, sino
de un “cuerpo multiple, cuerpo de muchas cabezas, si no infinito, al menos
necesariamente innumerable” (Foucault, Defender la Sociedad Curso
en el College de France (1975-1976), 2001, pag. 222), que corresponde a
la comunidad, enunciada bajo la expresion “todos”; en consecuencia,
se generaron fendmenos colectivos, aleatorios e imprevisibles, que se
manifiestan en efectos econdémicos y politicos analizados y visibilizados a
partir de:

...las estimaciones estadisticas, las mediciones globales; se tratara,
igualmente, no de modificar tal o cual fenémeno en particular, no a tal o
cual individuo, en tanto que lo es, sino, en esencia, de intervenir en el nivel
de las determinaciones de esos fendbmenos generales, esos fendmenos,
en lo que tienen de global. Sera preciso (..) instalar mecanismos de
seguridad alrededor de ese caracter aleatorio que es inherente a una
poblacion de seres vivos; optimizar un estado de vida: mecanismos

como los disciplinarios, destinados, en suma, a maximizar fuerzas y a



extraerlas, pero que recorren caminos enteramente diferentes. Puesto
que aqui, a diferencia de las disciplinas, no se trata de un adiestramiento
individual efectuado mediante un trabajo sobre el cuerpo mismo; no
se trata, en absoluto, de conectarse a un cuerpo individual, como lo
hace la disciplina, sino, al contrario, de actuar mediante mecanismos
globales, de tal manera que se obtengan estados globales de equilibrio
y regularidad. En sintesis, de tomar en cuenta la vida, los procesos
biologicos del hombre/especie y asegurar en ellos no una disciplina, sino

una regularizacion. (pag. 223).

Se posicionaron estrategias para la atencion, la promocion de la salud
y la prevencion de la enfermedad, campaiias de educacion dirigidas a que
la poblacion aprenda a mantener su salud y a participar en las estructuras
dispuestas para tal fin. Para ello, la educacion médica deberia incluir
practicas formativas en espacios comunitarios, y competencias que
garantizaran “mecanismos mucho mas sutiles, econdmicamente mucho
mas racionales que la asistencia a granel” (pag. 221), como si no bastara
constituir a los estudiantes de medicina en su irse haciendo médicos. Se
pide que cada individuo cuide de su salud haciendo uso de la informaciéon
médica, porque la mejor manera de evitar que se propague la enfermedad
es difundir la medicina.

Se instaura de esta manera lo que Foucault denominé “medicalizacion
indefinida”, que tiene lugar en el siglo XX, caracterizada, basicamente, por
un desborde de la medicina:

...de su dominio propio (...) [que corresponde a] la demanda del
enfermo, su sufrimiento, sus sintomas, su malestar, lo que promueve
laintervencion médicay circunscribe su campo de actividad, definido
por un dominio de objetos denominado enfermedades y que da
un estatuto médico a la demanda. (...) [La medicina del siglo XX]
responde a otro motivo que no es la demanda del enfermo. (...) Existe
una politica sistematica y obligatoria de "screening”, de localizacion
de enfermedades en la poblacion, que no responde a ninguna
demanda del enfermo. (...) De un modo mas general se puede afirmar
que la salud se convirtié en un objeto de intervencion médica. Todo
lo que garantiza la salud del individuo, ya sea el saneamiento del

agua, las condiciones de vivienda o el régimen urbanistico, es hoy
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un campo de intervencion médica que, en consecuencia, ya no esta
vinculado exclusivamente a las enfermedades. (...). Lo que caracteriza
al periodo presente (...) es que la medicina de los ultimos decenios,
ademas de ocuparse de otros aspectos distintos de los enfermos y
las enfermedades, comienza a no tener campo exterior. (...) Cuando
queremos recorrer un dominio exterior a la medicina hallamos que
ya ha sido medicalizado, y cuando se quieren objetar la medicina, sus
deficiencias, sus inconvenientes y sus efectos nocivos, esto se hace en
nombre de un saber médico mas completo, mas refinado y difuso.
(Foucault, La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina, 1974,
pag. 160).

En lo que repecta a la educacion médica en Colombia, a mediados de
la década del noventa, como fue referido, se reglamentd lo relacionado con
los convenios entre las instituciones prestadoras de salud y las instituciones
de educacion, eje que se articulé6 como un nuevo mecanismo de control,
tendiente a garantizar a la calidad de la educacion superior, por cuanto
determiné el medio en el que se realizarian las practicas formativas en las
que el estudiante va haciendose médico.

Esta racionalidad prescribe aspectos curriculares, administrativos,
financieros, de dotacion e infraestructura, referidos como “estandares de
calidad en programas académicos de pregrado en Ciencias de la Salud”
(Ministerio de Educacién Nacional Decreto 0917, 2001), establecidos por
“el Ministerio de Educacion Nacional, con el apoyo de las instituciones
de educacion superior, las asociaciones de facultades o asociaciones
profesionales o de pares académicos (Ministerio de Educacion Decreto
2566, 2003), orientados a ‘garantizar una formacion integral, promulgada
en la Constitucion Politica, en la Ley General de Educacion y en la Ley 30
de 1992, como garantia del desempeiio del egresado.

A dichos estandares deben responder los programas de educacién
médica para ser validados para su funcionamiento en el pais, mecanismo
en el que “hay una accién, no sobre los participantes del juego, sino sobre
las reglas del juego, y, para terminar, en la que haya una intervencion que no
sea del tipo de sujecion interna de los individuos, sino de tipo ambiental.”
(Foucault, El nacimiento de la biopolitica, 2007, pag. 303).



Como instrumento se destaca la obtencion del registro calificado
(Presidencia de la Republica Decreto 1295, 2010), garante de la sujecion
al regimen de poder-saber-verdad vigente, el cual define con caracter
obligatorio lo relacionado con las practicas formativas. De esta manera
se interviene sobre el medio ambiente, en el que los estudiantes son
conducidos mediante la “intervencion regulada sobre su campo de acciones
presentes y futuras” (Castro-Gémez, 2013, pag. 44), constituyéndose en
sujetos productivos, aun antes de haber terminado de cursar los estudios.

Lo anterior, desde una ldgica en la que los programas de Medicina,
al adoptar: “Las caracteristicas especificas de los aspectos curriculares
(...), siguiendo los parametros establecidos por el Gobierno Nacional”
(Presidencia de la Republica, 2003, Decreto 2566) constituyen el médico
competente requerido (Congreso de Colombia Ley 1751, 2015), lo cual
se traduce en que el “egresado [se] desempeiie en diferentes escenarios,
con el nivel de competencias propias de cada campo.” (Presidencia de la
Republica, 2003, Decreto 2566).

4.3. Desplazamiento del médico y del
paciente

En el periodo de tiempo elegido para el analisis, América Latina
implemento reformas en los sistemas de salud, lo cual fue cuidadosamente
intervenido por tecnologias de gobierno que modificaron el medio en el
que se constituyen nuevas practicas discursivas y nuevos sujetos.

Como ha sido descrito, las reformas fueron orientadas por organismos
internacionales que contribuyeron a configurar el régimen de saber-poder-
verdad, vigente hasta hoy:

El Banco Mundial, en el informe de 1993, sento6 los principios
basicos de las reformas y los nuevos sistemas, [asi como] el Fondo
Monetario Internacional, la USAID y el Banco Interamericano de
Desarrollo, y las instituciones aseguradoras/proveedoras y prepagas
privadas, funcionarios de los gobiernos y académicos. (Mesa Lago,
2005, pag. 29),
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En Colombia, los marcos de socializacion de los ultimos veinte afios
depositaron la confianza en la Constitucion de 1991. Para efectos del
sector salud, el Estado dio lugar a la ilusion, que tal como se promulgé
en la Carta de Ottawa, serian adoptadas las recomendaciones que
hicieran posible la “Salud Para Todos en el afio 2000” (OMS, 1991);
en consecuencia, se adoptaron nuevos modos de prestacion de
servicios de salud, con la promesa de garantizar el derecho de todos los
colombianos a ella.

Las reformas de la salud han sido un proceso complejo, pues afectan
a un gran numero de personas, en procura de responder a necesidades
inaplazables y a contener los costos que la salud ocasiona al patrimonio
nacional.

Las primeras reformas en el pais se fundamentaron en los discursos
gubernamentales de descentralizacion politicay administrativa de la Ley
10 de 1990 (Colombia. Congreso de la Republica, 1990), en la disposicion
del aparato administrativo para el modelo de salud propuesto por el
Banco Interamericano de Desarrollo y en la Asamblea Constituyente®,
que transformo los modos de enunciacion de los servicios de atencion
en salud, sus instituciones y sus actores. La Asamblea descentraliza
la salud y convierte las instituciones en establecimientos publicos de
orden municipal, departamental y nacional, desintegrando de esta
manera el sistema Unico de salud. (Londofo & Frenk, 1986).

El analisis econdmico de los servicios de salud se fue convirtiendo,
entonces, en la base fundamental de la formulacion de politicas de salud,
dandose asi una tendencia a valorar la superioridad de los mecanismos
del mercado, lo que conllevaba una redefinicion del papel del Estado
en su capacidad de intervencion. Se opté entonces por sustituir, sobre
todo en el area de los servicios publicos o semipublicos, las normas,
instituciones y mecanismos como la planificacién, por mecanismos

como la competencia, los precios y los incentivos. (Baron, 2007).

20 Elarticulo 49 del texto final de las cesiones no constitucionalizé el “pluralismo estructurado”, pero
si dejo consagradas algunas reglas que eran fundamentales para su implementacion, como aquella
que permitia la participacion del sector privado en la configuracidn del sistema. Esta participacion
era fundamental para la implementacién del “pluralismo estructurado”, ya que el mismo busca,
explicitamente, la articulacion de las mejores caracteristicas de sistemas altamente estatalizados y
de sistemas altamente flexibles de mercado. (pag. 17)



Algunos profesionales de la salud, administradores de hospitales,
empleados de la seguridad social y sindicatos, entre otros funcionarios
del sector, se resistieron a las reformas, particularmente a la expansion del
subsector privado, y presionaron por un mayor gasto publico de salud.
(Mesa Lago, 2005)

Este conflicto de fuerzas dio lugar a la transformacion del sistema
de salud, el cual cambié en la primera mitad de la década del noventa,
de Sistema Nacional de Salud a Sistema General de Seguridad Social en
Salud, contexto en el que la relacion médico-paciente, enfocada hacia
la enfermedad, institucionalizada en el hospital, en el consultorio y en la
atencion extramural (brigadas de salud) para el manejo de los factores
condicionantes del ambiente, fue desplazada, y en su lugar emergio la
relacion prestador de servicios-usuario, inserta en los espacios cotidianos
de la poblacién, enfocada al control financiero de los costos de la salud.

La formacién de los médicos fue enunciada como formacién del
recurso humano en salud (Ministerio de Salud Publica, 1992), con lo
cual el estudiante de medicina, en el marco de los convenios docente-
asistenciales,debiaserdispuestoparaserpartedelequipodetrabajadores,
un prestador de servicios de salud; por tanto, “un elemento requerido
para cumplir una determinada funcién”, en un ambiente de aprendizaje
controlado por la institucion de salud, a través de prescripciones
procedentes del sistema de salud relacionadas con el tiempo de
atencion, numero de pacientes que se deben atender en determinado
tiempo, cantidad de procedimientos, ayudas diagndsticas, nGmero y
costo de medicamentos e intervenciones, formas arquitectonicas de los
espacios destinados para la atencion, actividades que se deben realizar
previstas en guias, protocolos de atencion y esquemas regulados de
manejo que dan lugar a los algoritmos, con todo lo cual se redujo la
autonomia del médico, se garantizé su productividad y fue convertido
como un interviniente directo en la regulacion del costo en salud. (Diaz
Lozano, 2014)

Una década después se hace referencia a la formacion del talento
humano en salud, centrada ya no en lo que debe aprender el estudiante,
sino en las competencias, habilidades y destrezas que debe ostentar al final
de suformacion, para desempeiar diferentes roles, en diferentes escenarios,
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tanto del sector salud como fuera de este. (Congreso de la Republica de
Colombia, 2007).

De otra parte, el Sistema General de Seguridad les reconoce a todos los
miembros de la sociedad el derecho a la salud y el respeto a su autonomia,
dada su calidad de afiliados al sistema de salud. Los ciudadanos adquirieron,
entonces, el estatus de usuarios, en igualdad de condiciones frente a

dica colombiana (1992 - 2018)
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al que se hallaran afiliados (subsidiado o contributivo), en el marco de
criterios de eficiencia, eficacia y solidaridad. (Diaz Lozano, 2014).

Al interesarse por su propia salud, los miembros de la comunidad,
mas que en usuarios, “se convirtieron en consumidores que eligen y usan
activamente la Medicina, las biociencias, los productos farmacéutico y
los medicamentos alternativos” (Rose, 2012, pag. 60), dejando de ser
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receptores pasivos de derechos reconocidos por el estado, a asumir de
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manera activa el cuidado de su salud, de la salud de su familia y de la salud
de la comunidad a la que pertenecen, para lo cual es conducido a partir del
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saber que le comparte el equipo de salud.

El individuo no necesita sentirse enfermo (tener sintomas), sino,
simplemente, tener la informacion suministrada por expertos que le
indiquen cuales son los factores de riesgo, que debe gestionar. Disociada
de la sintomatologia, la enfermedad no significa experimentar un
cambio corporal, ni siquiera sentir dolor alguno, sino que se convierte en
un problema de informacion que el individuo es responsable de recibir
y procesar. (...) La salud es un asunto de informacion que el individuo
debe calcular con el fin de gestionar su propio capital humano, cada
cual debe conocer su propio capital bioldgico: (saber si es propenso a
determinadas enfermedades) (...), pues estos son factores que pueden
afectar la productividad y el desempefio econémico de una persona.
Por eso, cada cual es responsable de gestionar incluso sus disposiciones

genéticas, aun cuando no tenga sintoma alguno. (pag. 60).

El régimen de verdad, propio de la tecnologia de gobierno en analisis,
no establece una relacion directa entre la actividad del médico tratante y
166 lasalud del paciente o de la comunidad, ni entre las practicas de ensefianza



directa al lado del paciente y el aprendizaje del estudiante de medicina,
ni entre el conocimiento de todos los tipos de enfermedades hasta ahora
descritas y el aprendizaje basado en problemas, sino que considera que la
salud es el producto de multiples factores que deben ser controlados, ya
no solo por el Estado, ni por el personal de salud sino por la comunidad
en general. De otra parte, dicho régimen de verdad pondera la autonomia
del estudiante de medicina, el aprendizaje significativo y el aprender a
aprender, a fin de garantizar la gestion que debera hacer de si mismo una
vez egrese.

Es toda otra manera de poner en juego la relacién colectivo/
individuo, totalidad del cuerpo social/fragmentacién elemental; otra
manera que va a actuar en lo que llamamos poblacién (..) [la cual] va
a dejar de presentarse como un conjunto de sujetos de derecho, un
agrupamiento de voluntades sometidas que deben obedecer la voluntad
del soberano por intermedio de los reglamentos, las leyes, los edictos,
etc. Se la considerara como un conjunto de procesos que es menester
manejar en sus aspectos naturales. (Foucault, Seguridad Territorio y
Poblacion, 2006. pag.93).

En lo que corresponde a los aspectos curriculares, la nueva tecnologia
de gobierno, de una parte, fue articulandose en las estructuras curriculares
previas a través del ingreso en el plan de estudios de contenidos inscritos
en nuevas asignaturas, las cuales consolidaron nuevas areas que fueron
manejadas por departamentos; de otra, actuo en los campos del ejercicio
profesional, mismos que a lo largo del periodo elegido para la investigacion
han sido reconocidos como campos de practicas formativas siempre que
cumplan con los regimenes de jurisdiccion-validacion, a partir de los cuales
son cada vez mas intervenidos y controlados mediante mecanismos
(anexos técnicos), y que operan a través de las instituciones sobre los
sujetos que en ellas estudian, prestan servicios o reciben atencion.

Como lo plantea Foucault (2001):

...noexcluyelatécnicadisciplinaria, sino quelaengloba, laintegra,
la modifica parcialmente y, sobre todo, la utilizara implantandose
en cierto modo en ella, incrustandose, efectivamente, gracias a

esta técnica disciplinaria previa. Esta nueva técnica no suprime la
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técnica disciplinaria, simplemente porque es de otro nivel, de otra
escala, tiene otra superficie de sustentacion y se vale de instrumentos

completamente distintos. (pag. 219).

Actualmente, la educacion, y de manera particular el curriculo, se
constituye en un dispositivo orientado a

...la formacién integral de los colombianos, (...) capacitandolos para
cumplir las funciones profesionales, investigativas y de servicio social que
requiere el pais.” (Colombia, Congreso de la Republica, Ley 30 de 1992,
art. 6). En el caso particular de la educacion a nivel de pregrado, “prepara
para el desempeno de ocupaciones, para el ejercicio de una profesion o
disciplina determinada.” (Colombia, Congreso de la Republica, Ley 30 de
1992, art. 9).

El dispositivo curricular de la educacién médica de pregrado se
encuentra constituido por regimenes de enunciacion y de visibilidad
(Deleuze, ;Qué es un dispositivo?, 1990), lineas de fisura, de fractura y
lineas de fuerza, que establecen relaciones saber-poder, e influyen en los
procesos de sujecion y en algunos casos de subjetivacion, en el sentido
de la constitucion de “si mismos” de los sujetos que intervienen en dicha
educacion médica desde distintas posiciones, y que en el presente estudio
se interesan en los estudiantes de pregrado de medicina. De acuerdo con
Foucault, el dispositivo curricular de medicina corresponde a:

...un conjunto decididamente heterogéneo, que comprende
discursos, instituciones, instalaciones arquitectonicas, decisiones
reglamentarias, leyes, medidas administrativas, enunciados cientificos,
proposiciones filoséficas, morales, filantropicas. (...) El dispositivo es la
red que puede establecerse entre estos elementos (...) el dispositivo era
de naturaleza esencialmente estratégica, lo que supone que se trata de
una cierta manipulacion de relaciones de fuerza, bien para desarrollarlas
en una direccién concreta, bien para bloquearlas, o para estabilizarlas,
utilizarlas, etc. El dispositivo se halla, pues, siempre inscrito en un juego
de poder, pero también siempre ligado a uno de los bornes del saber,
que nacen de él, pero que asi mismo lo condicionan. (...) Unas estrategias
de relaciones de fuerzas soportando unos tipos de saber, y soportadas

por ellos. (Foucault, Saber y verdad, 1985, pags. 128-131).



Regimenes de control que acttian en diversas direcciones e involucran al
Estado, a las instituciones educativas en que son formados médicos generales,
a las instituciones de salud, a los miembros de la comunidad educativa y a
la comunidad en la que tales instituciones tienen ingerencia. Se apoyan en
el desarrollo de saberes que visibilizan la salud y ensombrecen los saberes
relacionados con la enfermedad y con el enfermo, e invitan a desempefarse
en diferentes roles y escenarios desde el proceso de formacion, todo ello
en un ambiente finamente regulado a través de normas, reglamentos y
estandares, documentos con los cuales se someten a evaluaciones que
permiten que los programas sigan funcionando o los llevan al cierre.

Este dispositivo se halla imbrincado, articulado, configurado por un
campo de interseccion entre los sectores salud y educacion, y por un
campo de seguimiento, control y evaluacién que no actua sobre el sujeto-
estudiante, sino sobre los mecanismos en que este es constituido como
médico, regulando la relacion entre saber y poder, en una adaptacion local
de las tecnologias globales previamente analizadas.

Las reformas del Sistema General de Seguridad Social en Salud vigentes
procuraron la adopcion de un

Modelo de prestacion del servicio publico en salud que, en el marco
de la estrategia Atencion Primaria en Salud, permita la accion coordinada
del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la
salud y para la creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde
servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y
objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais. (Congreso
de Colombia Ley 1438 de 2011).

Lo anterior seria ampliado en los servicios integrales de salud, que
comprenden “la promocion [de esta)], la prevencion, la paliacion, la
atencion de la enfermedad y la rehabilitacion de sus secuelas” (Congreso
de Colombia Ley 1751, 2015), lo cual es congruente con los lineamientos
internacionales propuestos desde la década del setenta, acerca de los
cuales hemos hecho referencia a lo largo del texto.

Entre los mecanismos de que dispone el Estado para lograr lo
reglamentado se encuentran los programas de educacion médica, los
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cuales se encuentran sometidos a seguimiento, control y evaluacion del
cumplimiento de criterios establecidos y reforzados a lo largo del periodo
objeto de estudio. Es importante analizar cdmo el cambio del sistema de
salud fue la estrategia para adaptar y preparar los médicos que habrian de
desempenarse en él.

Con la reorganizacién del Sistema Nacional de Salud, el Ministerio de
Salud tiene entre de sus funciones: “Colaborar (...) en la formulacion de la
politica de formacién del recurso humano, de acuerdo con las necesidades
del sistema de salud y las exigencias de la integracion docente-asistencial, en
los campos de atencion, cientifico-técnico y de administracion.” (Congreso
de la Republica.Ley 10, 1990). En el mismo sentido, y otorgando especial
relevancia a la relacion docencia-asistencia, fueron asignadas funciones a
las Direcciones Seccionales y Locales del Sistema de Salud:

Desarrollar planes deformacion,adiestramientoy perfeccionamiento
del personal del sector salud, en coordinacion con las entidades
especializadas del MIsMO sector, o con las del sector educativo, poniendo
especial énfasis en la integracion docente-asistencial, asi como en la
administracién y mantenimiento de las instituciones hospitalarias. (...)
Establecer, en coordinacion con las entidades educativas, los campos y
tiempos de practica que deben preverse en los planes de formacién, en
orden a garantizar la calidad de los servicios que se presten. (Congreso
de la Republica, Ley10, 1990).

De esta forma, la estrategia atravesé las instancias local, regional y
nacional; ademas, enfatizé en los ambientes educativos, garantizando y
posicionando la regulacion de las practicas en los escenarios clinicos, lo cual
da cuenta de un conflicto con lo planteado en los discursos de atencion
primaria en salud.

La Constitucion de 1991 garantizo el funcionamiento del dispositivo
curricular, en ciertos sentidos: definié la educaciéon como “un derecho de
la persona y un servicio publico que tiene una funcién social, (..) formara
al colombiano (...) en la practica del trabajo y la recreacion.” (Constitucion
Politica de Colombia, 1991, Art. 67). Prescribié la formacion integral
como un derecho soportado (en) “la participacion activa de los jovenes
en los organismos publicos y privados que tengan a cargo la proteccion,



educaciéon y progreso” (Constitucion Politica de Colombia, 1991, Art.
45), instancias en las que tiene lugar la toma de decisiones, tales como
los consejos de facultad, los comités curriculares y de investigaciones,
entre otros (Congreso de la Republica, Ley 115, 1994, art. 91), y planted
la autonomia universitaria para las instituciones formadoras (Constitucion
Politica de Colombia, 1991, art. 69), en el sentido de:

...darse y modificar sus estatutos, designar sus autoridades
académicas y administrativas, crear, organizar y desarrollar sus programas
académicos, definir y organizar sus labores formativas, académicas,
docentes, cientificas y culturales, otorgar los titulos correspondientes,
seleccionar a sus profesores, admitir a sus alumnos y adoptar sus
correspondientes regimenes, y establecer, arbitrar y aplicar sus recursos
para el cumplimiento de su mision social y de su funcion institucional.
(Colombia, Congreso de la Republica, Ley 30 de 1992).

Los cambios que introduce la Constitucion de 1991 pueden explicarse
desde el siguiente planteamiento de Foucault:

...el juego: dejar que la gente haga y que las cosas pasen, que las
cosas transcurran; dejar hacer, pasar y transcurrir, significa esencial
y fundamentalmente hacer, de tal suerte que la realidad se desarrolle
y marche, siga su curso de acuerdo con las leyes, los principios y los
mecanismos que le son propios. (Foucault, Seguridad Territorio y
Poblacion, 2006, pag. 70).

Sin embargo, es importante denotar que, en relacion con la educacion
de los profesionales de la salud, esta fue previamente sujetada al sistema de
salud en una red de relaciones constituida por individuos e instituciones
que exceden el campo de la salud:

...los sectores de salud, educacion, trabajo y seguridad social,
para concertar la politica relacionada con la formacion, desempeiio y
distribucion del recurso humano en salud acorde con las necesidades del
pais y con el desarrollo de una cultura de la salud. (Colombia. Presidencia
de la Republica, 1992, Decreto 1849).

Dicha inclusion influye directamente en los elementos constitutivos
del saber requerido, a través de “la politica general sobre los aspectos
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relacionados con la dindmica que deben tener los curriculos de las ciencias
de la salud.” (Colombia. Presidencia de la Republica, 1992, Decreto 1849).

El Sistema de Seguridad Social Integral (Ley 100 de 1993) subordind
la formacién del recurso humano al mecanismo de convenios docentes-
asistenciales. Al respecto, sefiala: “deberan contar con un centro de salud
propio o formalizar convenios docente-asistenciales con instituciones de
salud que cumplan con los tres niveles de atencién médica (...), para poder
realizar las practicas de formacion.” (Colombia, Congreso de la Republica,
Ley 100 de 1993). De igual manera, dicho Sistema hace referencia a las
labores formativas, la seleccion de los docentes y el numero de estudiantes
admitidos.

Al mismo tiempo, la reforma transforma los campos de practica clinica
en Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), para las cuales era preciso hacer
rentable la hasta entonces relacion docente-asistencial, dando lugar a la
relacion docencia-servicio, lo que trajo consigo nuevos saberes e intereses
de orden financiero, diferentes modos de atencion en los que se garantizaba
el encuentro del médico y el paciente, pero no el seguimiento del uno con
el otro. Basta la presencia de un alguien que atienda al enfermo para de esta
manera no vulnerar el derecho a la salud del segundo. Esto afecto, tanto el
adecuado seguimiento de los pacientes por parte de los estudiantes con el
objetivo de aprender del caso clinico, como el tiempo y la modalidad de
ensefianza que se implementa por parte del docente. Surgieron al respecto
denuncias que manifestaban quejas, como:

El entorno de practica limita la autonomia y la iniciativa del
médico al regular sus actuaciones con la normatividad que opera desde
lo econdémico: desconoce la complejidad de circunstancias del acto
médico formal y lo que el tiempo significa en términos de pronostico y
oportunidad para resolver problemas sencillos que pueden complicarse

en lapsos breves. (Patifio, 2001).

Es importante destacar que al cierre del presente documento en
Colombia han entrado en circulacion recomendaciones y prescripciones
con las que se espera implementar reformas al modelo a atencion en salud
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016), y a la educacion médica
(Comision para la Trasformacion de la Educacion Médica; Ministerio de



Salud y Proteccion Social; Ministerio de Educacion Nacional, 2017) en la
que sean posicionados ambos actores.

4.4. Practicas-docencia-servicio.
El eslabon para la normatizacion

Los curriculos de educacion médica articulan dos componentes
no reductibles, relacionados con los espacios por los que transitan
los estudiantes de pregrado de medicina en Colombia. Uno de ellos
corresponde a las “practicas formativas de los programas y los procesos
educativos del personal de salud que se llevan a cabo en las instituciones
prestadoras de servicios de salud.” (Colombia. Programa de Apoyo a la
Reforma de Salud, 2004). El otro, un poco mas del plano de lo enunciable,
corresponde a la metodologia y contenidos que configuran el plan de
estudios.

Las practicas formativas son especificadas en sus diferentes
modalidades, asi:

Los programas del area de Ciencias de la Salud deben contar con
escenarios de practica universitarios que permitan desarrollar las areas
del conocimiento y desempefio profesional, a través de convenios
institucionales en los distintos niveles del sector salud y otros sectores,
de conformidad con las disposiciones legales vigentes, en especial
las relativas a la relacion docente-asistencial en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (...), laboratorios para docencia e investigacion,
de anatomia, histo-embriologia, bioterio, biologia molecular, fisiologia
y bioquimica, farmacologia, patologia; instalaciones para cirugia
experimental y laboratorios dedicados a la investigacion. (Ministerio de
Educacién Nacional, Decreto 0917 de 2001).

Si bien los escenarios de practica son multiples, el estudio se centrara
en las practicas de educacion médica que tienen lugar en el marco de la
relacion docencia-servicio, por ser esta el eslabon para la normatizacion de
los sujetos al sistema de salud.
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La relacion docencia-servicio corresponde a la interseccion: educacion-
asistencia en salud, condicionada por las transformaciones del sistema de
salud, en las que las instituciones formadoras tienen escasa injerencia.
Se encuentra fuertemente intervenida por discursos gubernamentales,
que determinan las conductas de los estudiantes, al hallarse cada una
de las decisiones médico-asistenciales supeditada a las maneras en que
el entramado de relaciones visibiliza y oculta los procesos diagndsticos y
terapéuticos, a través de guias y protocolos (Congreso de Colombia Ley
1438 de 2011, 2011), y facilita o no la posibilidad de relacionarse con el
paciente: “mantener comunicacion con el profesional de salud tratante
(Congreso de la Republica, 2015, Ley 1751), desde perspectivas centradas
en los criterios de evidencia cientifica y de derechos del paciente.

Debe ser una caracteristica del accionar de los diferentes actores
institucionales que intervienen en la formacion y el desempefio del
Talento Humano en Salud, que garantiza la concrecién de la articulacion
y la armonizacion de las politicas, estrategias, instrumentos legislativos,
normas, procesos y procedimientos que rigen en sus respectivos campos
de actuacion para lograr un desarrollo equilibrado y acorde con las

necesidades del pais. (Congreso de la Republica, 2007, Ley 1164).

Es en ese contexto en el que, desde lo dicho y lo no dicho por la
institucion universitaria, desde lo que les es admitido ser, pensar, decir y
hacer, o lo que le resulta valido o no valido, que el estudiante de medicina
‘va siendo’ médico, teniendo lugar la ‘integracion normalizada en el sistema’
de prestacion de servicios de salud, el cual entrafa una fuerte atomizacion
en sus diferentes aspectos, especialmente en lo relacionado con los sujetos
y los servicios a los que acceden y/o que prestan.

Foucault plantea: “No es un sujeto quien produce el saber, sino que
el poder produce el saber, y el saber determina las formas de dominio
posibles”. De este modo, las practicas formativas de la educacion médica,
contextos témporo/espaciales por los que transcurre el estudiante de
medicina, junto con docentes, pacientes, médicos, autorizadores de
servicios y demas personal de salud, corresponden a un medio en el que
saber y poder van constituyendo la subjetividad del futuro médico, por
la introyeccion de discursos y practicas discursivas y no discursivas, pre-
establecidas, pre-existentes, pero siempre modificables.



Estos contextos se hallan sujetosal desarrollo de politicasy seguimiento
por parte de de los Ministerios de Salud y de Educacion, generan ganancias
en lo educativo y en lo asistencial, al “garantizar la excelencia académica en
la formacion de los estudiantes y la prestacion de un éptimo servicio de
atencién en salud a la comunidad” (Colombia, Ministerio de Salud, Decreto
190, 1996), por cuanto disminuye la inversion en recursos humanos de
ambos sectores:

Los profesores de la entidad educativa y el personal de salud de
la institucion prestadora de servicios que participa en el programa
respectivo son quienes deben actuar en forma integrada en la prestacion
de servicios y en los programas académicos. (Colombia. Ministerio de la
Proteccion Social, 2003, Acuerdo 003).

Aumenta la productividad econdémica a traves de la “delegacion
progresiva de funciones y responsabilidades a los estudiantes” (Presidencia
de la Republica, 2010, Decreto 2376), durante las practicas formativas que
realizan, lo cual es reflejado por ellos en las bitacoras, al describir de algunas
practicas:

“Se labora mds de ocho horas diarias, se llega temprano y se sale tarde,
con necesidad de pagar taxis. Es mds importante ayudar en el quirofano, que

la educacion.”

Cabe destacar que existen lineamientos que les dan a los estudiantes
el estatus de trabajadores, en términos de los riesgos laborales y salud
ocupacional:

Los estudiantes de todos los niveles académicos de instituciones
educativas publicas o privadas que deban ejecutar trabajos que
signifiquen fuente de ingreso para la respectiva institucion, o cuyo
entrenamiento o actividad formativa es requisito para la culminacion de
sus estudios e involucra un riesgo ocupacional, [deberan ser afiliados a
ARL], de conformidad con la reglamentacion que para el efecto se expida
dentro del afio siguiente a la publicacion de la presente Ley por parte de
los Ministerio de Salud y Proteccidn Social. (Congreso de la Republica,
2012, Ley 1562).

21 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima
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Asi mismo, se garantiza “el reconocimiento del contexto institucional,
en los aspectos politico, social y econémico, del [0 de los] escenario[s]
en donde se desarrolla el componente respectivo de los programas
educativos” (Ministerio de la Proteccion Social, 2003, Acuerdo 003),
con lo cual se avanza en “la reorganizacion funcional, capacitacion y
adecuacion progresiva del talento humano” (Congreso de la Republica,
2011, Ley 1438), relacionado con la pertinencia de las funciones que deba
desempenar el futuro egresado, que, tal como se observa en la oferta de
campos de practica, incluye las instituciones de salud en sus mas reciente

estructuracion y los espacios comunitarios.

Las comunidades, como espacios de practica, propician, ademas del
reconocimiento del contexto por los estudiantes, su formaciéon como
sujetos sensibilizados y concientes de sus deberes sociales, dispuestos a
articular su interés individual con los intereses de la comunidad a la cual
asisten, ya no solo en los aspectos relacionados con la enfermedad, sino
con otros aspectos reconocidos como generadores o protectores de la
salud, a fin de generar habitos de vida saludables.

“A lo largo del aprendizaje en el campo médico he descubierto que los
principios y los valores con los cuales me han formado desde mi familia,
han despertado ese espiritu comunitario y social, el cual es el principal
motivo personal por el que quiero alcanzar la meta, y el propésito de ser
médico integral y profesional. El querer ayudar y cumplir un rol realmente
significativo en la comunidad, y dejar un legado comunitario en la sociedad,

es tal vez una gran recompensa para el ser integro que quiero ser.”*
Otro estudiante manifiesta:

“Ser una herramienta util para la sociedad exige tener una serie de
cualidades que me ayudardn a desempefiarme como médico. Sé que es
una profesion llena de sacrificio, pero lo que vale la pena no es fdcil. Quiero
que mi papel para con la sociedad esté lleno de entrega, y hacer lo mejor

para salvar vidas.™”

22 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima
23 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima



Desde esta perspectiva, las diferentes acciones que el estudiante
desarrolla durante su proceso de formacion, sean estas planeadas con el
profesor o generadas de manera autonoma, a través de las asociaciones de
estudiantes de medicina, no solo propician el desarrollo de competencias

Fuerzas en conflicto

para devenir empleable, sino que son, ademas, mecanismos de inversion
en ellos mismos.

Las competencias adquiridas le permitiran ir siendo un médico
deseable en el mercado de servicios de salud.

“Para poder llegar a ser médico es necesario ser consciente de que
esta profesion es de sacrificios. Debo dormir menos, leer mds, prepararme
de una forma integral, tanto en la parte académica como en la parte
social, ética y moral. Debo razonar cada nuevo aprendizaje porque de
eso depende mi habilidad en la prdctica. Debo investigar, para asi lograr
entender nuevas cosas que tal vez no son muy comunes o para darle al
mundo nuevos conocimientos. Debo ser cada dia mds responsable y mads
comprometido con mis quehaceres. Debo procurar ser mejor persona cada
dia para que mi relacion médico-paciente sea acertada y efectiva. Debo
ser tolerante y respetuosa con las diferentes formas de comportamientos,
pensamientos y creencias de las demds personas. Debo intentar estar lo
mds actualizada en los temas referentes a mi profesion para asi poder

estar entre los mejores siempre.”

En términos del mercado, lo que resulta mas importante es el hecho
de que el trabajo es introyectado como elemento constitutivo de la
racionalidad del sujeto: el estudiante, al acceder al servicio educativo,
invierte para adquirir “aptitud de trabajar, idoneidad, el poder de hacer
algo: todo esto no puede separarse de quien es idoneo y puede hacer
ese algo (..) [lo cual le permite] producir flujos de ingresos” (Foucault,
2007, pag. 263) y competencias profesionales que adquiere al aprender
desempefandose en los campos de trabajo, en calidad de estudiante.

177
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4.5. El plan de estudios: un campo de
resistencias

En cuanto a la reorientacion de los saberes, conocimientos, tematicas
y metodologias que predominan en los planes de estudios, como fue
descrito en el capitulo anterior, se hallan distribuidos en areas de formacion,
inscritas en departamentos que las administran, y son desarrolladas por
colectivos docentes.

Lasareas de formacion fueron definidasy prescritas por el Estado dentro
de los lineamientos, para la aceptacion de los programas de educacion
médica e incluyen: “Ciencias exactas y naturales, ciencias basicas médicas,
areas clinicas, area social, comunitaria y humanistica, investigacion,
epidemiologia; analisis del ejercicio profesional y fundamentos éticos y
legales que sustenten el desemperio profesional” (Ministerio de Educacion
Nacional, Decreto 0917 de 2001), las cuales fueron apropiadas de acuerdo
con las particularidades y lineamientos definidos por las instituciones
formadoras.

A ese respecto, Arias manifiesta:

La distribucion por areas retoma las practicas de gobierno y de
poder, modificadas luego de la Segunda Guerra Mundial. La estrategia
de guerra se cambia por la de conocimiento de la poblacion; de esta
manera se da un desplazamiento, del ataque a la intervencion, a través
de practicas de salud, de mercadeo, alimentarias y de educacion, entre
otras. De forma similar a las estrategias geopoliticas, la distribucion por
areas del plan de estudios, posibilita, al conocer, intervenir aquello que se

conoce. (Arias, 2011, pag. 41).

Los nuevos enunciados que predominan en el plan de estudios, tales
como salud integral, salud colectiva, salud mental y sistemas organicos,
independiente del area a la que se encuentren inscritos, resaltan la salud
y dan cuenta de la pérdida de visibilidad de la enfermedad como objeto
acerca del cual aprender, siendo reducida a la nocién de casos aceptables
de una enfermedad.



Unadistribucion de casos, en una poblacion que quedara circunscrita
en el tiempo y en el espacio (...). En el analisis de la distribucion de los
casos, se podra sefalar, con referencia a cada individuo o cada grupo
individualizado, cual es el riesgo para cada uno, sea de contagiarse (...), sea
de morir (...), sea de curarse. Para cada individuo, segtin su edad, el lugar
donde viva, y lo mismo para cada categoria de edad, cada ciudad, cada
profesion, se va a [poder] determinar entonces el riesgo de morbilidad y

el riesgo de mortalidad. (Rose, 2012, pag. 80-81).

Lo anterior genera una informacion geopolitica que se extiende de lo
territorial a lo poblacional, y se refleja en la distribucion del curriculo en
areas, en términos del lugar, tiempo y numero de créditos que se le han de
asignar en el plan de estudios a cada uno de estos ‘problemas;, lo cual suele
estar influenciado por criterios de peligrosidad y riesgo, que varian segtn
el contexto:

A partir de la segunda mitad del siglo XX se desarrollaron perfiles de
riesgo a partir de la construccion de escalas e indices. En el campo de la
salud estos fueron utilizados para identificar individuos comprendidos
en grupos con niveles de riesgo significativamente mayores que el

promedio, con el propdsito de implementar intervenciones preventivas.
(pag. 157).

Acorde con la relevancia que se otorgue en un contexto témporo-
regional determinado a unas u otras circunstancias, estas pueden
considerarse o no problemas relevantes para ser abordados en las
diferentes practicas discursivas y no discursivas de la educacion
médica; asi, por ejemplo, en las zonas de riesgo para dengue, o dado un
aumento en la tasa de mortalidad infantil, estas son problematicas que
se posicionan en el plan de estudios.

Los conceptos de riesgo y de peligrosidad se asocian en el plan de
estudios con aspectos de la vida cotidiana, que si bien antes eran del interés
de la comunidad, no hacian parte de lo por aprender, ni de lo por intervenir
durante el proceso de formacion médica, con lo cual esta, en adelante:

Tiene que ver con el gobierno de la vida intima de las personas,

con decisiones cotidianas como las referentes, por ejemplo, al cuidado
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del cuerpo (seleccion de la comida, ritmos de vida adecuados, rechazo
de habitos nocivos, como el cigarrillo. (...). Decisiones cotidianas que se
convierten en estrategias econémicas orientadas a la optimizacion de si
mismos como maquina productora de capital. (...), una biopolitica que
tiene como objetivo el gobierno de la intimidad. (Castro-Gémez, 2013,
pag. 208).

Desde esta perspectiva, los estudiantes de medicina deben disponerse,

mas que para definir conductas de manejo o para direccionar acciones

en salud, para que en el marco de los encuentros médico-paciente

(Ver Tabla No.12), en los que predominan los “principios éticos del

consentimiento informado, la autonomia, la accién voluntaria, la elecciéon

y lano directividad” (Rose, 2012, pag. 162), asesoren a individuos y a grupos
sociales acerca de como asumir diversas conductas frente a determinados

riesgos.

De

igual manera, se visibilizan cambios en los ‘habitos’ de los

estudiantes, cambios que se asumen como parte del proceso de formacion.

Un estudiante sefala a este respecto:

“Cuando uno decide ser médico, los habitos deben cambiar, ya que
deja de ser comun compartir tiempo con amigos y familiares, debido al
poco tiempo que nos queda POR el estudio, ya que abarca la mayor parte

de horas en el dia. Aun asi, es gratificante y amo que asi sea.™

Los cambios estan relacionados con la resignificacion de conductas

cotidianas, a partir de un reconocimiento de las mismas en el marco de

lecturas realizadas en el proceso de formacion, que incluyen habitos:

“El lavarme regularmente las manos con agua y jabon es algo que
antes no me parecia importante, pero gracias al conocimiento adquirido
en la Universidad es ahora una prdctica que realizo a menudo (...) Entre
los temas tratados en mi formacion como médico, esta la importancia de
realizar actividad fisica de una manera constante (...), ahora me preocupo
por eso. Antes solo me interesaba la comida para satisfacer la necesidad
del hambre, pero ahora trato de consumir comida saludable, como las

frutas, y disminuir el pan y el exceso de azucar y de sal"*

25 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima

26

Idem



En relacion con los habitos de aprendizaje:

“Debo estudiar mucho, asi que evito las fiestas, y al ver television trato
de ver programas cientificos que me infundan algo prodigioso y que me
ayuden en mi vida prdctica y profesional. (..) Ahora soy mds responsable

con mis deberes y en mis actos™
En relacion con los modos de expresarse:

“El tener un vocabulario mejor, pensando en que ya no soy cualquier
persona, sino una que ejercerd la medicina, una persona que da ejemplo

en la parte intelectual, moral, comportamental.

Los cambios de habitos antes referenciados evidencian la fuerte
influencia de los campos en que tienen lugar las practicas formativas. Asi,
en las bitacéoras la mayoria de los estudiantes no hacen uso de los nombres
de las asignaturas ofrecidas en el plan de estudios, sino de los servicios en
que estas se ponen en practica. Se observa como los estudiantes de noveno
semestre, en el que cursan la asignatura Salud Integral del Infante y del
Adolescente, se refieren a esta como Pediatria; los estudiantes de octavo
semestres, para hacer referencia a Salud Integral Reproductiva y Neonatal,
hablan de Ginecologia; los estudiantes de quinto y sexto semestres no
se refieren a Salud Integral 1y Il sino, a Medicina Interna; los de séptimo
semestre, en lugar de nombrar la asignatura Salud Integral Ill, la enuncian
como Cirugia o alguna de sus subespecialidades, mientras el eje de Salud
Mental es menciando como eje de Psiquiatria.

27 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima
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Elementos

Paciente

Médico

Relacion

Tabla 12. Relacion para el agenciamiento de consumidores

Descripcion

Individuo que mas que un sujeto pasivo receptor de las prescripciones
meédicas, se constituye en un consumidor activo de servicios médicos.

Los pacientes adquieren el estatuto de clientes, que desean rectificar
alguna funcion indeseable de su organismo, a partir de modificar su
estilo de vida o tras procesar la informacién recibida del médico, y
asumir el riesgo del tratamiento ofrecido.

Para gestionar los riesgos sobre su propia salud debe ser parte integral
del mercado de la salud, es decir, como consumidor de servicios, como
actor politico con capacidad de agencia sobre esos mismos mercados.

Individuos sanos que son responsables de que la enfermedad no
aparezca. Enfermos sin sintomas.

A partir del respeto por la autonomia del individuo, sustentado
en la capacidad que tienen los individuos para autodeterminarse,
deben informar a los clientes sobre las posibilidades y riesgos de una
intervencion somatica o psicologica. Su labor no es curar enfermedades,
sino ofrecer recursos que le permitan a él mismo encargarse de su propio
tratamiento-transformacion.

En el momento en que la salud y la enfermedad se volvieron susceptibles
de conocimiento positivo, explicacion e intervencion, los médicos
adquirieron un rol de expertos en estilos de vida, en el marco de una
ética, en virtud de la cual la maximizacion del estilo de vida, el potencial,
lasaludy la calidad de vida resultan obligatorias. A partir de ello, se juzga
de manera negativa a quienes por cualquier motivo no son proactivos
con el futuro.

Desde esta logica, los médicos comparten el poder con enfermeras,
parteras, visitadoras sanitarias, psicoterapeutas, ortofonistas, terapeutas
ocupacionales,  especialistas en terapia artistica, fisioterapeutas,
nutricionistas, dietistas, profesores de gimnasia, especialistas en
fitness, consejeros familiares, educacionales, en sexualidad genetica,
reproduccion y con todos aquellos que asesoran sobre como llevar un
estilo de vida saludable.

Entraiia un conjunto dinamico de relaciones entre los efectos de quienes
asesoran y los asesorados. Incluye un escenario en el que predominana
discursos oficiales sobre la promocion de la salud, y relatos de la historia
natural de la enfermedad y el sufrimiento; ligados a esta, discursos sobre
nutricion y ejercicio fisico, que enfatizan la reconstruccion personal
mediante la accion del individuo de si sobre si, en procura de un bienestar
corporal y psicolégico, que incluye tratamientos de diversa indole.

Fuente: Los autores, a partir de la lectura de Rose y Castro .



Lo anterior da lugar a estilos de comunicacién que imponen el regimen
de verdad introyectado durante el proceso de formacion:

Desdibujan el limite entre coercidn y consentimiento (...) por medio
de técnicas discursivas que ensefian nuevos modos de traducirse y
traducir las propias acciones en pensamiento y lenguaje, nuevos modos

de volverse y volver las propias acciones susceptibles de juicio. (pag. 163).

El plan de estudios corresponde a un campo por excelencia de
resistencia frente a las demandas de cambios de la educacion médica antes
analizados, lo cual da lugar a que se conserven metodologias y contenidos
en los que predomina el modelo biomédico, clinico y patoldgico, bajo el
nombre de los nuevos enunciados propuestos, lo cual se hace visible en el
efecto de las reformas curriculares.

La revision longitudinal de dichas reformas en los documentos de
algunos de los programas de medicina revisados, muestra tendencias, ya
sea a la desagregacion de temas que hicieron parte de macro-asignaturas,
o a la fragmentacion en nuevas asignaturas que conservan la misma linea
biomédica, controvertida por las nuevas racionalidades.

En la Universidad de Caldas, las asignaturas del “Area o nivel de
formacion disciplinar: Biofisica, Biologia, Bioquimica, Farmacologia,
Fisiologia, Genética, Microbiologia y Morfologia” (Universidad de
Caldas, 2006, p. 17), que conformaban el plan de estudios 290, fueron
modificadas en la reforma curricular que dio lugar al plan 355. Dicho
cambio es descrito asi: Biologia se denomina actualmente Biologia
Celular y Molecular; Biofisica da la posibilidad de eleccién entre
Biofisica y Fisica Médica(...); Bioquimica se dividié en dos asignaturas:
Bioquimica General y Bioquimica Aplicada -esta ultima se encuentra
ubicada en el nivel de formacidn profesional- (...); Fisiologia se dividio
en siete asignaturas (por sistemas) (...); Microbiologia se dividi6 en
cinco asignaturas: Bacteriologia, Parasitologia, Virologia, Micologia
e Inmunologia (..); Farmacologia se dividié en tres asignaturas:
Farmacologia General, Farmacologia Aplicada y Toxicologia Basica
(..); Genética se denomina actualmente Genética Médica. (...)"
(Universidad de Caldas, 2006, p. 20). Surge una nueva modificacion,

que da lugar al plan de estudios vigente, plan 408, en el cual el area
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disciplinar se denomina Componente de Formacion: Fundamentacion
en Ciencias, que se describe como “fundamento de las ciencias, las
artes o la filosofia y soporte epistemoldgico de los saberes cientificos,
humanisticos y artisticos”. (pag. 8). Dicho componente se encuentra
constituido por grupos de asignaturas, distribuidas en cuatro
grandes areas tematicas, a saber: Ciencias Biologicas, Farmacologia

y Toxicologia, Morfologia y Fisiologia, y Patologia y Microbiologia.

Una breve descripcion del area tematica Ciencias Biologicas permite
identificar la orientacion de las asignaturas: Bioquimica Aplicada, Genética
Molecular y Clinica, Biologia Celular y Molecular, Bioquimica General, e
Histologia (Universidad de Caldas, 2013, pag. 9), en las cuales resulta
evidente el enfoque biomédico con un fuerte componente de las ciencias
basicas y basicas médicas.

En otros programas de medicina se observa un proceso inverso, en
el que a una misma asignatura confluyen contenidos de asignaturas que
se encontraban separadas en el plan de estudios anterior. Es el caso de la
Universidad del Tolima:

Fundamentos de Ciencias Basicas Médicas, Nivel | (del plan
de estudios vigente) desarrolla los temas correspondientes a (..)
las asignaturas Biologia Celular y Bioquimica, (del plan de estudios
anterior) (...), Fundamentos de Infectologia (vigente) desarrolla temas de
Microbiologia y Parasitologia (plan de estudios anterior). (Hernandez,

Bohorquez, Montealegre, Rodriguez & Diaz, 2003, pag. 19)

También se da la redistribucion de los nucleos tematicos que,
articulados, configuran una asignatura, como se aprecia en la misma
Universidad:

Proyecto pedagoégico Sistemas Organicos I: actual: Osteomuscular,
Digestivo, Piel; propuesto: Neurolégico, Osteomuscular, Piel. Proyecto
pedagdgico Sistemas Organicos Il: actual: Cardiovascular, Respiratorio,
Neurolégico, Hematoldgico; propuesto: Cardiovascular, Respiratorio,
Renal, Inmuno-hematolégico. Proyecto pedagogico Sistemas Organicos
Ill:actual: Inmunologia, Endocrino, Genital Femenino, Genital Masculino,

Renal; propuesto: Gastrointestinal, Endocrino, Genital Femenino, Genital



Masculino. (Hernandez, Bohdrquez, Montealegre, Rodriguez & Diaz,
2003, p. 20),

En otros programas se da el caso de la implementacion de nuevas
asignaturas que recogen temas de otras ya existentes:

Fundamentos de Sistemas Organicos (...) a partir de ello el estudiante
podra mas adelante comprender la estructura, desarrollo, funcion y
patologias que comprometen cada uno de los sistemas organicos. (pag.
27).

Tales modificaciones son sustentadas en los lineamientos del proceso
de renovacion curricular, en procura de ofrecer ensefianza flexible, centrada
en el estudiante y para reducir la repitencia.

Por esto resulta indispensable que los estudiantes adquieran los
conocimientos basicos, de tal forma que, una vez aprobada la asignatura,
puedan acceder a cualquiera de los Sistemas Organicos |, I, lll que ellos
elijan, con lo que se romperia el circulo vicioso de fracaso académico
permanente al que estan expuestos los estudiantes® (pag. 26) (..), y
para propiciar el desarrollo de “un enfoque metodolégico basado en
problemas, que se corresponda con los lineamientos curriculares y
con los propdsitos de formacion planteados en el marco general del
programa de Medicina. (pag. 19).

También resulta visible como en la fundamentacion para la atencion
individual y comunitaria, en algunos programas, la coexistencia de
asignaciones tematica para ambos tipos de atencidon otorga mayor
distribucion de temasalaatencion individual que a la atencion comunitaria.
Es el caso de la Universidad Nacional de Colombia:

Componente disciplinar o profesional. Tiene las siguientes
agrupaciones: Clinicas |, Clinicas Il, Salud Publica y Ciencias Sociales,
Enlace Basico Clinico Il, Profundizacion y Diversificacion del Perfil
Profesional, Internado y Trabajo de Grado. A modo de ilustracion, se

visibiliza la desagregacion en asignaturas de dos agrupaciones: Clinicas Il:

28 El analisis de mortalidad académica mostré “un nimero de alrededor de 60 estudiantes que han
repetido en mas de una ocasion la asignatura sistemas organicos | [prerrequisito de los sistemas
organicos Il y ll1], la cual aparece dentro de los tres primeros lugares durante 6 cohortes”
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Cirugia |, Rehabilitacion, Ginecologia y Obstetricia, y Pediatria, ubicadas
en los semestres VII, VIII, X y X.
La agrupacion: Salud Publica y Ciencias Sociales corresponde a la

asignatura: Epidemiologia, ubicada en V semestre. (Universidad Nacional
de Colombia, 2014, pag. 32).

Situacion similar se observa en programas de Medicina que ofrecen
de manera separada la atencion individual y la comunitaria, en las que se
evidencia la preponderancia de tematicas referidas a la atencion individual,
clinica, biomédica. Asi se evidencia en las Universidades del Cauca y de Los

Componente de formacion clinica: se adelanta en cuatro bloques:
Medicina Interna (VIl y VIII semestres); Microbiologia y Parasitologia
Basica Clinica (lll semestre); Psicopatologia, Psiquiatria, Cirugia General y
de Especialidades, Patologia Especial, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia;
e Internado.” (Universidad del Cauca, 2009, pag. 68).

Area Hospitalario Clinico: Séptimo semestre: Medicina Interna,
Pediatria y Turnos Clinicos I; octavo semestre: Anestesiologia, Cirugia,
Oftalmologia y Otorrinolaringologia, Ortopedia, y Turnos Clinicos II;
noveno semestre: Ginecologia y Obstetricia, Medicina Legal y Ciencia
Forense, Reanimacién Basica y Avanzada, Urologia y Oncologia, y
Turnos Clinicos lll; décimo semestre: Turnos Clinicos IV, Medicina Fisica
y Rehabilitacién, Neurologia, Psiquiatria, y Urgencias. En undécimo y
duodécimo semestres se realiza el internado. (Universidad de los Andes,
2014).

La fundamentacion para la atencion comunitaria o de colectivos se
ofrece en algunos programas en el componente de libre eleccion, en el cual
no se observa la clara diferenciacion de las fundamentaciones basicas y de
atencion individual. En algunos programas confluyen con tematicas que
aportan a la fundamentacion para la atencion individual, aunque esta se
encuentra adscrita a un area especifica. Asi se aprecia en la Universidad
Nacional de Colombia:

Area Atencién Primaria y Salud Publica: Las asignaturas adscritas al
area: Medicina Social, Semiologia | y Atencion Primaria a la Comunidad

I, Semiologia Il y Atencion Primaria a la Comunidad II.



En la Universidad de Los Andes, las asignaturas Semiologia | y Atencion
Primaria a la Comunidad | corresponden a actividades propias de la
atencion individual a pacientes:

El primer contacto del estudiante con el paciente en un ambiente
clinico tiene por objetivo fundamental aprender a realizar una historia
clinica completa, poniendo en practica las habilidades de comunicacion
aprendidas en los semestres anteriores. (..) El curso hace énfasis en la
realizacion de la historia clinica general, examen de cabeza y cuello,
examen del sistema cardiovascular y vascular periférico y examen del

sistema respiratorio. (Universidad de los Andes, 2014).

Igual situacion se observa en la fundamentacion ética y politica: la
revision del contenido de las asignaturas adscritas u orientadas a esta
fundamentacion en algunos programas, muestran tematicas del enfoque
basico clinico. Ejemplo de ello, la Universidad de Caldas:

Componente de Formacion General: la orientacion referida a
“formacion politica, ética, estética, filosdfica, ambiental, entre otras”,
corresponde en la descripcion del plan de estudios del programa de
medicina a las asignaturas: “Primeros Auxilios y Reanimacion Basica,
Busqueda Bibliografica en la Web, y Constitucion Politica de Colombia.
(Universidad de Caldas, 2013, pag. 9).

También se enuncia dentro del desarrollo de asignaturas adscritas
en areas que contribuyen a la fundamentacion para la atenciéon médica
individual y comunitaria; sin embargo, una revision en los temas
propuestos al interior de las mismas, muestra que hacen referencia a temas
de las ciencias basica y clinicas. Es lo que se evidencia en la Universidad
Tecnologica de Pereira:

Social-Humanistico-Etico:  corresponde a las  asignaturas:
“Reanimacion Basica y Primeros Auxilios, Semiologia General,
Medicina del Adulto I-ll, Farmacologia y Toxicologia, Programas de
Salud I-IV, Psicopatologia y Clinica Psiquiatrica, Clinica Quirurgica,
Subespecialidades Quirurgicas, Materno Infantil I, Materno Infantil
Il, Reanimacién Cardiopulmonar y Traumatologia, Asignaturas de

Internado

Fuerzas en conflicto
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La resefia de una de las asignaturas del programa de Medicina de la
misma Universidad ilustra el énfasis en el desarrollo de los temas:

Medicina del Adulto Il Cardiopatias congénitas del adulto,
pericarditis, imagenologia, tuberculosis; métodos diagndsticos,
enfermedad pulmonar intersticial, sindrome poli-metabdlico, derrame
pleural; cancer pulmonar; radiologia de torax, dermatosis frecuentes,
infecciones en piel, enfermedad de la tiroides, enfermedad valvular,
farmacocinética; farmacodinamia en geriatria, deterioro cognitivo y
demencias; grandes sindromes geriatricos, cardiopatias congénitas
del adulto, pericarditis, movimientos anormales, epilepsia, Ulceras
de miembros inferiores, osteoartritis y osteoporosis. (Universidad
Tecnoldgica de Pereira, 2013, pag.30).

Los frecuentes cambios que instancias nacionales e internacionales
exigen alaeducacion médica, seacompanan dealgunos espacios delibertad,
tanto para las instituciones formadoras como para los sujetos que en ellas
se constituyen, toda vez que la rendicion de cuentas permite permear, de
abajo hacia arriba, ciertos grados de independencia y adecuacion con y en
lo local. “Lo que se halla en juego aqui es permitir el movimiento, hacer que
las personas y las cosas se muevan, dejar fluir las circulaciones, en lugar de
prohibirlas o disciplinarlas.” (Castro-Gomez, 2013, pag. 77).

Asi, la resistencia frente a la nueva racionalidad propuesta se observa
en las modalidades enunciativas propias del modelo biomédico, clinico,
patolégico, especializado, lo cual resulta particularmente visible en los
redisefios y en las reformas curriculares.
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n aras del rigor epistemologico es importante resaltar que, “el

sujeto es una variable, o0 mas bien, un conjunto de variables

del enunciado. Es una funcién primitiva derivada del lenguaje
o del propio enunciado.” (Diaz, 1993).

Desde esta perspectiva, las posiciones de sujeto que se evidencian,
“no son las figuras de un Yo primordial del que derivaria el enunciado; al
contrario, derivan del enunciado y, por esa razoén, son los modos de una
‘no-persona, de un ‘él' o de un ‘se) ‘él habla, ‘se habla, que se especifica
segun la familia de enunciados.” (Deleuze, Foucault, 1987, pag. 33). El
sujeto deriva de lo que y para lo que se le enuncia, es decir, corresponde
a un “grupusculo (..), accion de teoria, accion de practica en relaciones de
conexion o de redes.” (Foucault, Microfisica del Poder, 1979, pag. 78).

El sujeto ha sido determinado por la época y tan s6lo es atravesado
por el pensamiento que da cuenta de las condiciones histéricas y opera
sobre un plano social, dando lugar a unos modos generales de actuar.
Por ello, abordar el funcionamiento de los discursos vigentes es una
interesante accion de la investigacion social, reveladora de mecanismos
de sujecion que posiblemente permanecian ocultos en los discursos
y en las practicas cotidianas, y hacia falta evidenciarlos. (Martinez
Posada, La interaccion entre biopolitica, educacion y subjetividad:
La universidad como productora de productores desde una lectura
foucaultiana, 2015).
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En tal sentido, las posiciones de sujeto que emergen en la época
propuesta para el presente estudio corresponden a piezas que articulan el
sujeto médico. Dichas piezas son producto de determinadas practicas de
constitucion de sujetos y de subjetividades, particulares de la educacion
médica, que direccionan la conducta de los estudiantes de medicina, al
hallarse estos circunscritos en ejercicios de poder que no es opresion,
sino que se producen con la voluntad de quienes eligen y participan en el
proceso; que tienen en la educacion superior un abanico de opciones para
la accion, en el cual diversos modos de hacerse, ser y conducirse a futuro
son posibles.

Este analisis tiene lugar en el marco de la gubernamentalidad, lo que
posibilita la lectura de los modos en que los estudiantes de medicina son
gobernados, a partir del reconocimiento de sus potencialidades, las cuales,
durante el proceso de educacion terminan por dar lugar al desarrollo
de competencias, orientadas al desempefio de determinadas practicas
inscritas en mecanismos de poder que se sittian en contextos mas amplios
quelosdelasalud olaeducacion. Como plantean Dreyfus y Rabinow (2001),
el poder “consiste en guiar las posibilidades de conducta, y disponerlas con
el propésito de obtener posibles resultados.” (pag. 253).

En este sentido, como fue referido en el apartado relacionado de los
aspectos metodologicos, se optd por las bitacoras, como estrategia para
abordar las narraciones de estudiantes del programa de pregrado de
medicina de la Universidad del Tolima, en su condicion de ir haciéndose
médicos desde si mismos y por otros.

Michel Foucault plantea que son las practicas discursivas y no
discursivas las que constituyen al sujeto como tal; que no es el sujeto el
fundador de las practicas o el autor de los discursos. Desde este enfoque,
los objetivos previstos por parte del Estado para el desempeiio profesional
y la forma como el estudiante es educado para ello, permiten visibilizar
la forma como el médico se relaciona con el paciente, a modo de efecto
de sujecion que emerge. Ello implica indagar acerca de lo que se dice y
de lo que se hace, acerca de la relacion entre el médico y el paciente, toda
vez que, como anota Castro-Gomez, “los modos de subjetivaciéon y de
objetivacion no son independientes los unos de los otros, su desarrollo es
mutuo.” (Castro-Gémez, 2013).



Como ya se indic, las estrategias del proceso de formacion, asi como
las tematicas propuestas por los planes de estudio, procuran la autonomia
del estudiante para desarrollar un espectro de competencias:

...acciones [que se deben] emprender parecen desprenderse
de manera automatica de juicios emanados de ‘cajas negras’ y
contenidas en dispositivos de calculo ‘objetivos’, cuyos autores no
estan disponibles para el debate ni el cuestionamiento, [tomados de]
los registros y bases de datos empleados en la gestion del riesgo, los
cuales ofrecen la posibilidad de ampliar y refinar las estrategias de

control basadas en la vigilancia. (Rose, 2012, pag. 165).

Dichas competencias se especifican en practicas discursivas que
difieren seglin los contextos de aplicacion, orientadas a constituir un
sujeto polivalente, capacitado para desempenar diferentes actividades en
multiples ambitos.

Las reformas de los afios noventa dirigen la educacion médica hacia
“la transmision de una verdad que tiene por funcién dotar a un sujeto
cualquiera de actitudes, de capacidades, de saberes que antes no poseia,
y que debera poseer al final de la relacion pedagogica” (Foucault, 2008,
pag.101), saberes orientados al logro de ciertas competencias que
produciran una determinada subjetividad. En consecuencia, la educacion
médica corresponde a un campo de experiencias cognitivas, emocionales
y volitivas, en las que se contrastan las expectativas sociales e individuales
con las verdades epocales definidas desde instancias internacionales y
locales, las cuales son planteadas en los planes de estudio y direccionan la
conducta de quienes optan por ser médicos, como puede apreciarse en lo
dicho por algunos estudiantes:

“La mayoria de las personas tiene como concepto del médico a
una persona que viste bata blanca, trabaja en un hospital o clinica
y formula medicamentos, pero uno, como estudiante, ve mds alld y
es cuando se da cuenta de que el deber del médico es relacionarse
con la comunidad, ayudar y brindar apoyo, escuchar y recomendar.
Adicional a esto, el médico tiene como deber ayudar a la curacion de
una enfermedad o, en caso de que sea incurable, brindar condiciones

que ayuden a una mejor calidad de vida. Ademas, el médico siempre

Sujetos y subjetividades en constitucion
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debe velar por el bienestar con la buena practica de sus funciones y

ejecutando a cabalidad sus conocimientos.””

Lasracionalidades de gobierno se ejercen por medio de tecnologias, que
no son otra cosa que los procedimientos a través de los cuales se procura
normalizar, guiar, modelar, instrumentalizar los deseos, los pensamientos y
las acciones de los sujetos, a través de programas, procesos, reglamentos,
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guias de manejo y protocolos de atencion, estructurados por un objetivo,
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orientados al logro de fines deseables. Dichos procedimientos, al ser parte
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del corpus disciplinar, de lo curricular, de lo transmitido en el transcurso
de la educacion médica son introyectados por el estudiante como una
impronta que ha de seguir sin siquiera criticar, toda vez que garantizan
su inclusion. “Pueden integrarse los individuos con una condicion: que su
individualidad adquiera una nueva forma y se vea sometida a un conjunto
de mecanismos especificos.” (Foucault, 1998, pag. 9).
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protocolos de manejo y las guias del hospital donde esté, porque asi

voy a ser una profesional competente para cada paciente.”

El sujeto integral que se propone formar corresponde a un
‘emplazamiento analogo, definido a través de atributos visibles, dispersos
en la perspectiva del desemperio profesional, un régimen de deseabilidad
global, en el cual el sujeto es referido como:

Un médico redisefiado para el siglo XXI con una red global
en funcionamiento para promover, implementar y desarrollar las
veintidos recomendaciones especificas, y para asegurar su inevitable
reinterpretacion con los cambios futuros. Los médicos en el futuro
tendran que preocuparse cada vez mas por cuestiones no directamente
relacionadas con la salud. (Federacion Mundial para la Educacion
Médica, 1993).

La anterior consideracion es adaptada por las diferentes instituciones
educativas, mediante elementos que configuran el concepto deintegralidad,

1 94 29 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima
30 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima.



y que pueden desglosarse en aspectos que apuntan a las caracteristicas del
individuo. En este sentido, sefiala la Fundacion Universitaria Sanitas:

Lo integral se refiere al desarrollo de la persona, de cada uno de los
aspectos que tiene esa persona para el desarrollo arménico de todas las
caracteristicas que le son propias en lo que tiene que ver con lo fisico, lo
intelectual, lo cultural y lo ético, con el fin de promover su crecimiento
respeto de si mismo y de las otras personas, de su dignidad y de la

divinidad de los demas. (Fundacion Universitaria Sanitas, 2007, pag. 8)

Sujetos y subjetividades en constitucion

Respecto del desempeiio de la atencidn integral individual-disciplinar,
plantea la Universidad del Quindio:

...que el médico pueda interactuar simultaneamente con el
cuerpo, el paciente y sus contextos, segtn lo requiera cada situacion.
Esto implica cambiar concepciones reduccionistas de enfermedad
y salud. (...) expresiones de las interacciones entre lo biolégico, lo
psicolégico, lo social, lo cultural, lo econémico, lo ocupacional,
el entorno, los servicios institucionales, etc. Esta forma permite
que el médico adquiera nuevas capacidades de interactuar con
distintas dimensiones, superando las limitaciones de una medicina
reparadora, reduciendo la iatrogenia, incrementando el grado de
satisfaccion con la practica y los servicios, y ampliando la variedad de
roles profesionales (Universidad del Quindio Facultad de Ciencias de
la Salud, 2002, pag. 12-16).

El programa de Medicina de la Universidad del Tolima hace referencia
a la solucion de problemas del ambito regional:

...Esto es con vision y capacidad de contribuir a la solucion de
los problemas mas importantes de la region en materia de atencion,
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud, integrando
nuevos roles y oportunidades de desempeiio laboral que se suman
a los tradicionalmente definidos para el médico, de su actividad
profesional capaz de acercarse a lo individual y de integrarse con lo
comunitario, con una lectura de la realidad que exige ir mas alla de lo
explorable e intervenible en el consultorio o en la entidad de salud.
(Universidad del Tolima, 2013, pag. 16). 195



Respecto de lo intersectorial, transdisciplinar, nacional e internacional,
manifiesta la Universidad Nacional de Colombia:

...[médicos] capaces de formular propuestas y liderar procesos
académicos, que contribuyan a la construccion de una nacion
democratica e incluyente en la que el conocimiento sea pilar

fundamental de la convivencia y la equidad social, (...) con dominio de
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alta capacidad conceptual y experimental (...), estaran preparados para
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trabajar en equipos disciplinarios e interdisciplinarios integrados en una
vasta red de comunicacion local e internacional, y emplearan de manera
transversal las herramientas y conocimientos adquiridos en un area
del saber, adecuandolos y aplicandolos legitimamente en otras areas.
(Universidad Nacional de Colombia, 2014, pag. 20).

El sujeto integral que se procura formar se correlaciona con las diversas
posiciones referidas por los estudiantes de medicina de la universidad
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Sujeto que educa®' a través de sesiones de informacion y orientacion
sobre temas para promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
deteccion temprana y cuidados para evitar mayor deterioro en su salud o
complicaciones, y adaptacién a cambios asociados a la enfermedad y su
ciclo vital:

El médico debe ser, sin lugar a dudas, un educador, puesto que de esta
forma abarca esas ansias de cuestionar y conocer, ejerciendo al mismo
tiempo una profesion de gran importancia, sin la cual muchas veces
seria imposible acercarse siquiera al concepto de salud, fin ultimo de la

medicina.*?
Sujeto que previene riesgos en salud:

... [trabaja en la] prevencion de las enfermedades mas prevalentes

en su area de influencia, participa en los programas de vacunacion, aplica

31 Difunde el conocimiento de manera sencilla, ofrece educacion para la salud a nivel individual,
familiar y comunitario, implementando programas de educacion formal y no formal en el area de

1 96 la salud.

32 Bitacoras, estudiantes de Medicina, Universidad del Tolima



medidas sanitarias para el consumo de agua potable y el buen uso de la
misma, orienta sobre la correcta disposicion de las excretas y basuras, y
desarrolla campafas de prevencion del uso de sustancias psicoactivas.
(Universidad del Tolima).

Sujeto que promueve la salud:

Desarrolla programas educativos y de accidon participativa hacia
y con las comunidades, orientadas el mantenimiento de la salud (...).
Estimula habitos de vida saludable mediante la nutricion, (...) el deporte

y la vida en armonia con la naturaleza. (Universidad del Tolima).

“El médico no solamente es aquel que da un diagnéstico, sino también

el que educa, ensefia, incentiva y promueve la salud.

Sujeto que atiende a los pacientes en horarios y dias que exceden el
tiempo de trabajo convencional, en lugares definidos, y se desempefia en
labores asistenciales especificas, tales como, consulta, procedimientos,
transporte especial de pacientes, reanimacion, ayudantias en las areas
quirurgicas, controles de programas especiales (pacientes embarazadas,
hipertensos, crecimiento y desarrollo, planificacion familiar, deteccion del
cancer, entre otros), remite pacientes a especialistas, hace interconsultas,
ordena servicios, hace reconocimientos médico-legales, control de
evolucion de pacientes en servicios de consulta externa, ambulatorios,
extramurales, hospitalarios, de urgencias y comunitarios:

... [debo] estar en la capacidad de reconocer una patologia, de
evaluar al paciente de manera integral y de recomendar todos los estudios
necesarios para que no sea por un error mio que una persona pierda su
vida. La muerte hace parte del ciclo de cualquier ser humano, pero la idea

es que no vaya a ocurrir por algo que se pueda evitar*
La asistencia a pacientes involucra diversas funciones:
Funcién de diagnostico: Explora e identifica los sintomas, signos y

sindromes que conducen a la basqueda de las causas de las enfermedades.
Interpreta e indica los diferentes examenes paraclinicos, utiliza racionalmente

33 Idem
34 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima
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los medios de diagndstico, segiin nivel de atencion en el que se encuentre.
Ademas, se apoya en sus conocimientos cientificos, en la experiencia y en la
medicina basada en la evidencia.

Funcion de tratamiento: Tiene en cuenta los puntos de vista y
creencias de sus pacientes cuando sugiere opciones de tratamiento,
conoce la efectividad y seguridad de los medicamentos como base para
la prescripcion. Provee cuidado quirdrgico y postoperatorio, reconoce
y maneja las enfermedades agudas, provee cuidado a las personas con
enfermedades cronicas y degenerativas, asi como con enfermedades
mentales y discapacidad. Recomienda tratamientos de rehabilitacion
apropiados, da cuidado paliativo, incluyendo enfermos en estado terminal,
procurando disminuir el dolor y el estrés, para lo cual se apoya en guias de
atencion y protocolos de manejo

“El entrar a clinicas supone un enorme paso para mi. Ya no se trata
tanto de adquirir nuevos conceptos o conocimientos, sino también de
aplicarlos, aprender a hacer exdmenes, cirugias, intubar, poner sondas; y
claro, también he aprendido a explorar una parte totalmente nueva, el
lado humano, el interpretar al otro y, con base en el andlisis que realice,
encontrar la mejor manera de hablar con el paciente y buscar la mejor

forma para educarlo sobre su salud.”*

Funcién de rehabilitacion: Indica al individuo, a la familia y a la
comunidad las acciones tendientes a la rehabilitacion de los sujetos
comprometidos; orienta a las personas convalecientes sobre la manera
correcta de llevar a cabo su recuperacion y reinsercion en la vida laboral
y en la comunidad, para lo cual utiliza, hasta donde le sea posible, los
adelantos en la tecnologia de punta.

Sujeto que investiga: Capaz de consultar la realidad para interpretar
y proponer soluciones a los problemas de salud del pais. Utiliza los
conocimientos técnicos y metodologicos, con el fin de disefar, planificar y
ejecutar los proyectos de investigacion que les aporten informacion de la
situacion de salud a las comunidades en donde se desempeiia. Participa en
grupos de investigacion multidisciplinarios, en los que desarrolle trabajos
con énfasis en la atencion primaria de los individuos, las familias y las
comunidades.

35 Bitacoras, |estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima



“Debo investigar para asi poder lograr entender nuevas cosas
que tal vez no son muy comunes o para poder darle al mundo nuevos
conocimientos (...), para poder ayudar no solo como un médico general. Lo
mds importante es el trabajo que estamos realizando con el semillero de
investigacion, que nos ha permitido llegar al drea de trabajo con pacientes

con cdancer.”*®

Sujeto que administra: Coordina, concierta y ejecuta las acciones y
recursos necesarios para el bienestar y desarrollo de las comunidades en
donde ejerza su labor. Administra con eficiencia los recursos materiales
y humanos que garanticen la calidad de atencion de las personas en los
diferentes servicios de salud. Gestiona el riesgo en salud y desarrolla planes
de los organismos de control en areas de la salud en los ambitos local y
regional. Gerencia instituciones de salud.

Ademas de lo anterior, el estudiante de medicina interconecta la
universidad con el medio laboral, pro-yectando la universidad hacia la
comunidad y viceversa.

De igual manera, aprende permanentemente o autogestiona su
saber, para lo cual se propicia la formacion autbnoma; lo que garantiza
“el gobierno de si mismo, conforme a criterios econdmicos” (Castro, 2013,
pag. 225), habilidad que le sera util para articularse a los programas de
educacion continuada, “en la perspectiva de una educacion a lo largo de la
vida” (UNESCO, 1998).

“Para mi, es importante hacer un trabajo integral, fundamentado en
el conocimiento cientifico; pero cualquier procedimiento tiene que ir de la
mano de la ética, teniendo en cuenta que se trabaja es con seres humanos.
Se debe respetar la vida humana, y hacer del cuidado del paciente la
primera preocupacion. Para eso debo prepararme cada dia, de una forma
integral tanto en la parte académica, como en la parte social, ética y

moral.”>’

Lo anterior denota un concepto de integralidad, desde el cual se
procura constituir un sujeto que se relaciona con el contexto socio-politico,
economico y cultural, espacio de co-localizacion de sujetos y objetos para
los que se forman los médicos en la actualidad, lo cual se traduce de forma

36 Idem
37 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima
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preponderante en las funciones que habran de desempenar actuando en
equipos interdisciplinarios y en la dispersion que les es demandada para un
devenir empleable. Estas consideraciones implican una formaciéon médica
integral, dirigida a constituir un tipo de trabajador polivalente e integrado
o articulado no solo al contexto, sino a las tareas de los demas profesionales
del sector.

De acuerdo con lo anterior, se procura constituir un sujeto:

Estudioso, con capacidad para continuar su aprendizaje y
adaptarse a los cambios que se produzcan en los ambitos cientifico,
técnico, administrativo y social, y para participar en el desarrollo
cientifico-tecnolégico; capaz de adaptarse a los diferentes avances
en materia de telecomunicaciones y dispositivos, para el adecuado
manejo de la informacion veraz, confiable y basada en la evidencia
cientifica y epidemiologica sdlida. Identifica los problemas de salud
de las comunidades, y propone alternativas de solucion politicas,
cientificas y humanas, viables para el progreso y bienestar de la
poblacién, dentro del marco de los derechos humanos y de los
derechos del paciente. Respetuoso de la vida, de la dignidad humana,
del conocimiento y del papel de los colegas y demas miembros
del equipo de salud; busca fundamentalmente el bienestar de
la persona sana o enferma, de la familia y la comunidad. Sabio en
el discernimiento que requiere el ejercicio cientifico, humano y
social. Autonomo y responsable moral y legalmente en la toma de
decisiones. Comprometido con su vocacion de servicio. Solidario
frente a los problemas sociales y de salud del individuo, de la familia
y de la comunidad. Critico frente a los procesos socio-econémicos,
administrativos, ecoldgicos y politicos que inciden en la salud y su

ejercicio profesional®

“Creo que en nuestra educacion somos bombardeados desde todo
lugar, generandose influencias hacia cualquier extremo. Desde el mds

frio, inhumano y “obsoleto’, hasta la explicacion y abordaje de los valores

38 Proyectos Educativos Programas de Medicina (Universidad de Caldas, 2013) pag. 5, (Universidad
Tecnoldgica de Pereira, 2013) pag. 15-16, (Universidad Nacional de Colombia, 2014) pag. 17,
(Universidad del Quindio Facultad de Ciencias de la Salud, 2002) pag. 36, (Universidad de Ciencias
Aplicadas y Ambientales Facultad de Medicina, 2010) pag. 35 — 37, (Universidad del Tolima,
Programa de Medicina, 2013) pag. 22 ” (Universidad del Cauca Facultad de Ciencias de la Salud
Programa de Medicina, 2009) pag. 56(Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud Programa de
Medicina, 2009) pag. 22- 23.



éticos que sefialan o marcan una manera muy especifica en la forma,
como el socialismo. La incidencia es muy marcada, pero pretende que los

estudiantes sean capaces de asociar cada uno de los conceptos. "

A quien se forma para ocupar diferentes posiciones, en tanto sujeto
médico integral (Ver Tabla No. 13).

...en todas las épocas y en todas las formas de civilizacion (...),
una serie de operaciones especificas y complejas no remiten pura y
simplemente a un individuo real, puede dar lugar a varios egos de manera
simultanea, a varias posiciones-sujetos, que pueden ocupar diferentes

clases de individuos. (Foucault, ;Qué es un autor?, 1998).
Tabla 13. Posiciones de sujeto que se visibilizan

Educa a la comunidad
Promueve la salud a nivel individual y comunitario

Previene riesgos en salud

Medico integral:
Sujeto multifuncional, integrado
al contexto y a los equipos de
trabajo

Diagnostica, trata, rehabilita y asiste a los pacientes
Investiga
Administra
Proyecta la universidad al medio laboral
Aprende permanentemente

Fuente: Proyectos Educativos Programas de Medicina

Las bitacoras refieren un alto grado de asociacion entre la relacion
médico-paciente, como estrategia y fundamentacion que garantiza
una adecuada funcion asistencial; sin embargo, deja en evidencia un
claro distanciamiento entre las practicas de la educacion médica y
los contextos en los que han de ejercer, toda vez que los estudiantes
identifican la relaciéon médico-paciente en el contexto de la atencidn
clinica e individual. (Ver Tabla No. 14).

39 Bitacoras, estudiantes de Medicina de la Universidad del Tolima
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Tabla 14. Relacion

Conducta del estudiante

Dedicacion

Acercamiento entre el médi-
co y paciente. Esto permite
que no solo veamos al paci-
ente como una persona para
tratar una enfermedad, sino
que podamos (..) entender
al paciente y ponernos en
los zapatos de él y buscar
ayudarlo; bésicamente (..)
poder transmitir lo que es
un bienestar para los demas.

El médico evalta todo el en-
torno del paciente.

Estoy cursando V; he exper-
imentado la humanidad, el
respeto de opinion y accion
del paciente, desarrollar las
cualidades de un servicio de
atencion amena;

ser sensible en cuanto al
dolor del paciente, prestar-
le atencion a su expresion
y conducta brindandonos
informacion en el desarrollo
de su enfermedad.

Objetivo

Tener una buena infor-
macion del paciente para su
posterior diagndstico.

Realizar un diagnéstico del
paciente.

Permitir mejor desarrollo
del diagndstico, asi como
de la confianza del paciente
para el tratamiento.

Entre mas se conozca del
paciente, el médico puede
ser mas certero en un diag-
ndstico y tratamiento (..),
una mejor relacion entre es-
tos dos actores, una mayor y
mejor comprension favore-
cen al paciente.

Ahora desde lo académico
y al desarrollo de mi carre-
ra, identifico la importan-
cia que conlleva la relacion
médico-pacien

te en el diagnostico, trat-
amiento y resolucion de
los problemas que llevan a
las personas a consultar al
médico.

Si hay una buena relacion
entre el médico y el paciente
todo puede terminar mejor,
respecto del manejo y trat-
amiento.

narrada en bitacoras de estudiantes de medicina

Condicionantes para
aprender

Tiempo adecuado en la con-
sulta

Realizacion de laboratorios
de simulaciones, de proced-
imientos parecidos a los que
los pacientes tienen que vi-
vir, para poder sentir y estar
en el puesto del paciente.

Materias que impliquen la
interaccion con la comuni-
dad en el pensum de me-
dicina.

Pues la academia me per-
mite fdrmame como perso-
na, gracias a las ensefianzas y
al aprendizaje integral entre
el profesor, y el educando;
sin embargo, a pesar de ser
un factor muy importante
en el desarrollo de un médi-
co potenciar la ética,

la moral, y los valores, es-
tos son temas rechazados
por alumnos y profesores,
que puedan ayudar a formar
no solo a una persona, sino
también a un profesional
que pueda ver al ser huma-
no de otra manera.

Controlar la incidencia
de factores externos que
pueden afectar y modificar
la relacion médico-paciente.

La importancia de la confi-
anza adquirida con el doc
tor es muy importante para
llegar al fondo del problema
y poder tratar al paciente de
manera integral.

Fuente: elaborado por los autores, de las bitacoras elaboradas por estudiantes de medicina de la Uni-
versidad del Tolima, durante los semestres B-2013 y A- 2014.



Se observa como la gubernamentalidad se orienta a la autorregulacion
del sujeto, de tal forma que cada estudiante se gobierne a si mismo, asuma
el control de su formacion y las consecuencias derivadas de sus decisiones.
Toma asi el control de su vida y, a partir de alli, se articula no solo con
los servicios que adquiere, sino tambien con los que presta, los cuales
propician la produccion autonoma de la vida, y, por tanto ‘practicas de
libertad'.

Algunos referentes de las posiciones del sujeto médico se encuentran
en el Codigo de Beneficencia, el cual reglamentaba los modos en que debian
desempenarse los profesores y estudiantes en el Hospital de Caridad,
en 1872 tal como se describe en el articulo 47, referido a los deberes y
atribuciones. Se hace referencia a las siguientes actividades asistenciales
(atencion, diagnostico, tratamiento), administrativas y docentes:

En lo que respecta a las funciones asistenciales sefialaba:

Visitar a todos los enfermos de las enfermerias dos veces al dia
(...), a las seis de la mafana y a las cuatro de la tarde (...), practicar las
operaciones quirurgicas que fuere preciso hacer a los enfermos, excepto
las comunes o pequenas que pueden ejecutar los practicantes, e instruir
a estos (...) sobre el modo de practicar dichas operaciones, y de hacer

todas las demas aplicaciones a los enfermos.
El articulo 48 estipulaba la forma asistencial:

Cada vez que los médicos practicaren una visita, seran acompanados
por los enfermeros y practicantes de las respectivas enfermerias (...), los
practicantes llevaran un recetario en que anotaran las aplicaciones o
medicamentos, asi exteriores como interiores, que prevenga el facultativo

a cada enfermo. (Junta General de Beneficencia, 1872, pag. 408).

En cuanto al desempefio administrativo, el mismo cédigo prescribia
que el médico estaria a cargo de:

Ordenar la separacion de los enfermos de los dormitorios comunes,
cuando les parezca por la naturaleza de las enfermedades (...),

inspeccionar a los (...) encargados de hacer las aplicaciones médicas y de

Sujetos y subjetividades en constitucion
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suministrar los alimentos para ver si tales cosas se hacen con exactitud
(..) y examinar los alimentos y medicamentos para ver si son de buena
calidad (...), llevar un registro de entradas, salidas y muertes ocurridas en
las enfermerias de su cargo, para que puedan informar (...) sobre la alta
y baja, sobre las enfermedades que hayan reinado y sobre los métodos
curativos empleados, expresando los que hayan producido mejores

resultados

dica colombiana (1992 - 2018)
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Las funciones docentes giraban en torno del seguimiento y control
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de las practicas formativas, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 50
cincuenta, es decir, garantizar que los practicantes cumplieran las siguientes
funciones y deberes:

1. Seguir a los médicos en la visita y llevar con exactitud el recetario;

2. Ejecutar las sangrias, aplicar y curar los causticos, y hacer todas las

operaciones de pequefa cirugia (..) y administrar (...) medicamen-

tica del presente en la educaci
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2 3. Presentar los recetarios al boticario (...) y recibir de él los que corres-
)

S ponden a sus respectivas enfermerias;

4. Cumplir las érdenes del mayordomo y de los enfermeros, y observar
estrictamente las prevenciones o indicaciones que les hicieren los

meédicos. (Junta General de Beneficencia, 1872, pag. 409).

De igual forma, la atencion del individuo seria ampliada en el discurso
inaugural del Ill Congreso Médico Colombiano, a actividades comunitarias
que involucraban las de atencion al medio ambiente, como a la poblacién:

Cada dia que pasa en el transcurso del tiempo demuestra la
necesidad creciente de la mayor accion de la ciencia médica y de las que
con ella se relacionan (...), de la simple asistencia del individuo en sus
dolencias fisicas (...), hasta la intervencion en las dolencias sociales, en
que la biologia y la antropologia prestan concurso eficaz a la sociologia
(...), en la administracion de justicia (...) es guia segura del juez (..), en la

instruccion a la comunidad.

En el plano nacional, para garantizar el desempefio pertinente del
204 médico general, fue planteada la definicion de un curriculo nuclear de



pregrado paralos programas de Medicina; este condiciona lascompetencias,
los saberes y las practicas formativas previstas en el curriculo, por cuanto
la educacion médica:

...debera centrarse en aquellas competencias fundamentales que
requiere un médico general y que deben ser construidas con base en el
perfil epidemioldgico y demografico del pais, asi como en la capacidad del
médico de abordar integralmente al ser humano desde las perspectivas

de proteccion (promocidn y prevencion) y recuperacion (diagnostico,

Sujetos y subjetividades en constitucion

tratamiento y rehabilitacion) de la salud, desde una aproximacion
nosoldgica, por sistemas o por resolucion de problemas, pero centrada
en lo que el médico general debe y puede hacer. (Asociacién Colombiana
de Facultades de Medicina ASCOFAME, 2003, pag. 11).
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| analisis de las practicas discursivas y no discursivas de la

educacion médica de pregrado, para el periodo comprendido

entre 1992 y 2018 permiten una lectura posible de algunos
procesos que constituyen cierto tipo de sujetos y cierto tipo de relaciones
médico-paciente, aceptados o no como validos, en consideracion a
regimenes de verdad que responden a intereses sociales y politicos,
propios de esta contingencia historica.

La relacion saber-poder que sustenta las practicas gubernamentales
que tienen lugar en la cotidianidad de la educacion médica colombiana
articula saberes de diferentes campos, que producen en los estudiantes de
medicina efectos cognitivos, volitivos y emocionales, a partir de los cuales
son conducidos desde otros y desde si mismos, durante su ir haciéndose
médicos, hasta constituir diferentes posiciones para tipos particulares
de sujetos que habran de ser perfeccionados en posteriores niveles de
formacion.

La educacion médica centrada en la relacion docente-estudiante, en
la que un corpus de saberes era transmitido de una generacion a otra,
que se centraba en la asistencia y vinculaba intimamente el diagndstico
y el tratamiento a la relacion médico-paciente, tuvo denotacion negativa
durante el periodo de estudio, y fue desplazada por practicas de
educacion médica que posicionan las activades de educacion, promocion
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y prevencion, dirigidas a la comunidad, para lo cual en la educacién del
estudiante de medicina se enfatiza en el autoaprendizaje, el aprender a
aprender, el aprendizaje significativo y el aprendizaje permanente.

Las estrategias gubernamentales en la educacion de los médicos han
ido cediendo paulatinamente el enfasis en su direccionamiento, desde los
avances del saber médico-asistencial y de las ciencias afines, para incentivar
modalidades de atencion relacionadas con remision, interconsulta, y
actividades extramurales individuales y colectivas, en el marco de politicas
internacionales que operan a través de cambios de los sistemas de salud,
que paradojicamente apuntan a la reduccion del gasto y dan respuesta a
los requerimientos del mercado.

Asi mismo, predomina una forma enunciativa que denota
negativamente el saber de la educacion médica relacionada con la
enfermedad, el enfermo, el hospital y el tratamiento. La relacién
médico-paciente dejo de ser interpelada por el sintoma, por el signo,
por la localizacion de las lesiones, por el flujo energético, por el
enfoque anatomopatoldgico, fisioldgico o etioldgico, y se redirecciond
ideoldgicay emocionalmente. En esta nueva concepcidn, la enfermedad
como objeto ha sido desplazada por la salud, y tanto el médico como el
paciente han desaparecido en su caracter de figuras individuales. Hoy
se hallan subsumidos en poblaciones homogenizantes; el primero de
ellos en el equipo de salud, equipo al cual se han articulado sujetos
de diferentes campos del conocimiento que comparten la funcion de
mantener la salud; el segundo, en la poblacidn de sujetos responsables
de su salud. De este modo, el discurso sobre la enfermedad es, de una
parte, encerrado en la singularidad del enfermo y, de otra, atomizado
dentro del modelo de atencién (marco en el que se constituye el
estudiante) que lo direcciona a diferentes instancias, en las cuales se
adoptan decisiones diferentes a las previstas, no solo por el médico sino
por la medicina misma, en las diferentes especialidades a las que puede
aspirar el médico. Ambos sujetos se agencian mutuamente, para irse
constituyendo en otros, bajo las reglas del mercado.

El sujeto médico tratante es desplazado por la institucion de salud,
encargada de proveer el servicio de tratamiento, de tal forma que esta
cumple su funcion de tratar al paciente, y no el medico de ser el tratante,



dando lugar a que el paciente sea valorado por diferentes individuos
(estudiantes o médicos), lo cual obstaculiza la constitucion de la relacion
médico-paciente, al afectar el reconocimiento entre ellos, ademas del
impacto que esta situacion genera sobre la salud del paciente y sobre el
sistema de salud.

El modelo de atencion es atomizado, en este marco se constituye un
sujeto médico desarticulado, que aprende a relacionarse con sujetos que
no llegan a constituirse en sus pacientes; la relacion esta desplazandose
hacia una relacién entre el médico con la institucion prestadora de salud
en la que labora o en la que realiza sus practicas formativas; la institucion
prestadora de salud se relaciona con la entidad responsable del pago,
mientras el paciente depende de las decisiones que esta ultima tome, en
términos del médico que lo atiende.

En cuanto a los criterios que permiten caracterizar la formacion
discursiva particular que nos ocupa, la dispersion de los objetos tiene su
procedencia de campos semanticos diferentes. Asi, algunos provienen de
la biologia, la bioquimica, la fisica y la estadistica; otros, de las ciencias
sociales, econdmicas y politicas; algunos, de campos religiosos; otros, de la
literatura; y algunos, de la medicina en sentido estricto.

Las modalidades o tipos de enunciacion utilizados muestran escasos
cambios en el modo en que se enuncian; sin embargo, la funcion
enunciativa si es variable, acompanada de una descripcion ya no solo de
hechos patologicos abordados de manera directa o indirecta, sino de las
condiciones de la vida cotidiana de los miembros de la comunidad, lo cual
es leido en clave de calculos estadisticos y epidemiologicos, asi como de
lineamientos gubernamentales globales, reglamentos institucionales y
protocolos locales, soportados en prescripciones politicas, econdmicas y
juridicas, que amplian el espectro de posiciones del médico y del paciente.

Hoy, la educacion médica contribuye a constituir un médico general
polivalente, a partir del cual la relacion que este establece con el paciente,
con la familia, con la comunidad, con las instituciones en las que labora
y con la sociedad para la que se forma adquiere diferentes matices, segtin
el contexto en el que tienen lugar las practicas formativas, las cuales
determinan los agrupamientos que configuran al sujeto estudiante

A modo de corolario
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en su ir siendo médico, todo ello orientado a modos laborales. Asi, el
quehacer clinico es asumido como un proceso mecanico de resolucion de
problemas, y la relacion médico-paciente se halla sujetada a criterios de
practica clinica basados no solo en evidencia cientifica, sino en estandares,
consensos, guias y protocolos (validos como referentes institucionales),
cayendo en reduccionismos, que son incongruentes con la complejidad, la
incertidumbre, la inestabilidad, el caracter inico y los conflictos de valores,
que se le reconocen a dicha relacion.

En el ambito comunitario, la relacion médico-paciente adquiere una
funcion educativa. El médico no solo comparte un saber que era reconocido
como particular de los profesionales de ciencias de la salud, sino que
contribuye al agenciamiento de los individuos, haciéndolos responsables
de diferentes tareas que garantizan su condicion de salud y que incluyen
habitos de vida saludable, reconocimiento y control de riesgos individuales
y de la comunidad, asi como funciones de caracter administrativo, tales
como veedurias y contribucion en la toma de decisiones en las instituciones
de salud. En esta misma linea, el Estado pierde protagonismo en cuanto a
su responsabilidad para con la salud de la poblacion, dejandola en manos
de la comunidad, en tanto usuaria, con derecho a la participacion, eleccién
y posesion del saber médico. De esta forma, la salud parece estar en manos
solo de los individuos, y la enfermedad es producto al desconocimiento,
descuido y falta de participacion del individuo y de la comunidad.

Para el periodo del que da cuenta este estudio (1992-2018), las formas
de enunciacion y las diferentes posiciones de los sujetos tienden a ocultar
la enfermedad, el paciente y las labores médico-asistenciales, privilegiando
la salud, el usuario-consumidor y las acciones de promocién y prevencion,
actividades que el estudiante de medicina debera desarrollar una vez
egrese, junto con los demas miembros del equipo de salud, con lo cual la
concepcion del médico tratante es desplazada por la del lider comunitario
que asiste, educa y ofrece servicios a la comunidad, al margen de la
demanda, misma que puede ser desarrollada por los diferentes miembros
del equipo de salud.

El periodo de tiempo elegido para el estudio se halla fuertemente
impregnado de la tecnologia de gobierno Atencién Primaria en Salud, cuya
racionalidad procura la “Salud Para Todos”, desde una perspectiva en la



que ‘la salud’ es garante de la productividad econémica y substrato del
desarrollo social y humano. El ‘todos’ corresponde a la poblacion objeto,
lo que da lugar, no a la preocupacion por la condicion de salud de cada
individuo, sino a lecturas de caracter general en las que el individuo es
englobado e invisibilizado por formas de representacion que incluyen su
afiliacion al sistema de salud, su estado de salud, sus oportunidades de
acceder al servicio de salud y sus posibilidades de relacionarse en calidad
de paciente con el médico.

En la educacion médica, la meta “Salud Para Todos” se configura en
un dispositivo de produccion de subjetividad que atraviesa las practicas
gubernamentales desde instancias internacionales, nacionales y locales,
lo que incide en el redireccionamiento e instauracion de politicas hacia
la calidad de la educacion superior, lo cual influye en la constitucion de
sujetos y subjetividades de quienes ingresan al campo de la educacion
médica. Dichas instancias emiten criterios de aceptacion o rechazo de
los procesos de educacion que corresponden a la voluntad de verdad de
nuestro presente, un modo de posicionar cierto tipo de saber y cierto tipo
de sujeto capaz de adaptarse a las demandas del mercado laboral.

La investigacion permitié mostrar y analizar como las disposiciones
actuales que regulan los sistemas de salud y educacion dan lugar a
relaciones saber-poder que actian en diversos niveles, establecen nuevas
relaciones y modifican otras preexistentes, generando procesos de sujecion
y subjetivacion que se reflejan en las diversas formas de relacion médico-
paciente, la cual se ha ido transformando por avances de las ciencias
basicas, de las basicas-médicas, de la educacion, avances de las ciencias
sociales y de la medicina como campo especifico disciplinar, asi como por
intereses politicos, econdmicos y sociales. En este marco, y segin el enfoque
predominante, dicha relacién se ha desplazado de ser nombrada como
relacion médico-paciente, a: la comunidad, el usuario y el consumidor. En
el mismo sentido, se ha descentrado del individuo al grupo social en el que
este convive, ocupandose ya no solo de la enfermedad, en el sentido de
diagnosticarla y tratarla, sino que, de manera preponderante, se orienta al
mantenimiento de la salud, dejando de ser convocada por la enfermedad o
dolencia del paciente, a ser ofertada en la bisqueda de enfermedades en la
comunidad sin demanda del paciente.
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La educacion médica es foco de una serie de expectativas y
seflalamientos sobre la relacion médico-paciente que se establece. El
estudio muestra como para el periodo de tiempo analizado, la influencia
que esta ejerce es compartida con las instituciones en las que los estudiantes
realizan sus practicas formativas, de acuerdo con lo reglamentado por el
Estado para los convenios docencia-servicio, espacios que determinan de
manera mas importante que la universidad la constitucién del médico
para su relacion con el paciente, desde su etapa de estudiante, asi como
los intereses de mercado, via rendimiento econdmico, que generan las
actividades docencia-servicio en las instituciones prestadoras de salud.

El plan de estudios es el espacio de luchas entre las tendencias que
reconocen especificidades de la educacion para el ejercicio de cada
profesion de la salud y las tendencias que tienden a homogenizar dicha
educacion, en procura de garantizar sujetos constituidos, ya sea para
desempenarse en equipos de salud, con escaso nivel de resistencia a los
mecanismos gubernamentales internacionales, nacionales y locales,
sometidos a los cambios del mercado y de las politicas de salud, educacion
y trabajo, o para continuar en procesos de educacion de postgrado o de
educacion médica continuada.

Los planes de estudio muestran la remanencia de una formacion
médica que adopta elementos de los enfoques anatomo-clinico,
etiologico, fisiopatoldgico y flexneriano, articulados con el propuesto en
Colorado Springs, hasta llegar al enfoque vigente, fuertemente orientado
por las recomendaciones de las Conferencias Mundiales sobre Educacion
Médica; es decir, la influencia de los saberes médicos europeos, asi como
las orientaciones norteamericanas, se conservan parcialmente en el marco
de las reformas curriculares que se adelantan en los programas de medicina
en Colombia.

Los diferentes saberes que configuran las areas de formacion del
plan de estudios de los programas de pregrado de Medicina contribuyen
a la constitucion del estudiante de medicina en su ir siendo médico, asi
como a la caracterizacion del paciente, y, por tanto, de las posibles formas
que adquiere la relacion entre los dos, de tal forma que los discursos de
la educacion médica, en tanto tecnologia gubernamental, orientada a la
‘conduccion de la conducta, en la que tienen lugar “acciones dirigidas a



administrar y producir determinados habitos y formas de subjetividad”. Lo
anterior constituye el espacio propicio para la observacion sobre la manera
en que el saber se articula con el poder, y estos con la subjetivacion, no
solo como efecto de instancias externas al sujeto, sino desde el sujeto
mismo. Las bitacoras de los estudiantes reflejan un “sujeto sujetado” a
las prescripciones referidas en el plan de estudios, prescripciones con las
cuales se relacionan durante el proceso de formacion con el paciente, en
tanto objeto de aprendizaje, y postergan el reconocimiento de este como
sujeto, para cuando egresen.

La relacion prestador de servicios-usuario implica la objetivacion
de las practicas médicas desde la relacion productividad / ahorro del
gasto y rendimiento financiero, propios del area econdémica, con lo cual
los indicadores de practicas médicas centradas en la historia clinica, la
evolucion del enfermo a partir de la respuesta a los tratamientos, y los
indices de morbilidad y mortalidad fueron desplazados por el nimero de
dias de estancia, numero de autorizaciones y nimero de procedimientos,
informacion que es representativa del sector salud, pero que, a la vez,
se corresponde con la regulacion y el control de la poblacion desde la
perspectiva econémica del Estado.

Las relaciones saber-poder se han ido transformando. Las redes de
instituciones de salud, socialmente reconocidas por asumir funciones de
atencion, cuidado y tratamiento, deben establecer relaciones con otros
sectores profesionales y deben desarrollar acciones de caracter técnico,
administrativo, econémico y politico.

Para el periodo de tiempo del estudio, la relacion médico-paciente
corresponde a una forma ideal que, planteada por Hipdcrates, moviliza
los deseos de los diferentes miembros de la sociedad. Esta se reclama, se
demanda, se utiliza en la mayoria de mensajes publicitarios; sin embargo
y paraddjicamente, a dicha relacion se le impide constituirse por las
modalidades implementadas en la organizacion para la atencion, la cual, al
no propiciar el encuentro entre el médico y el paciente, afecta la confianza
y el reconocimiento del otro; esta relacion se coarta a través de barreras
que hacen curso en el sistema de salud adoptado en Colombia, con lo cual
se afectan las funciones que a esta relacion, en su condicion de técnica
diagndstico-terapéutica, se le reconocen en términos asistenciales y
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educativos, lo que explica parcialmente la persistencia y el empeoramiento
de patologias prevenibles o abordables en el primer nivel de atencion.

El uso de la caja de herramientas propuesta por Michel Foucault
propicia el abandono del razonamiento logico y el analisis histérico y
psicologico como Unica via para acceder a la realidad y para actualizar
la verdad en la falsa apariencia de la educacion médica. Eventualizar las
practicas discursivas y no discursivas de la educacion médica en Colombia
permite restaurar los elementos perdidos, olvidados, invisibilizados,
ocultos. De esta manera se posibilita una construccion de la realidad que
involucra diversas perspectivas, desde las cuales se plantean opciones reales
de transformacién de la enunciacion histérica de la educacion médica, vy,
a partir de esta, la auto-formulacion historica del sujeto de la educacion
médica.

Al quedar demostrado en esta investigacion que la relacion médico-
paciente que se constituye en el ir siendo médico se halla fuertemente
influenciada por los discursos acerca de la educacién médica de orden
global y local, por los ambientes educativos en los que se realizan las
practicas formativas y por las estrategias metodologicas empleadas en el
programa de Medicina, se requiere un replanteamiento de orden curricular
que reconozca la influencia de las diferentes fundamentaciones en esta
relacion.

Deben incluirse en los planes de estudios de los programas de
Medicina elementos que le permitan al estudiante, en su ir siendo médico,
constituirse no solo como un sujeto para el saber de la medicina y el
hacer de la salud, sino como un sujeto que se reconoce en el marco de
la inmanencia de intereses politicos, econdmicos, socio-ambientales y
de mercado, y que adquiera las competencias para relacionarse consigo
mismo y con los demas, las cuales tienen un bajo reconocimiento en los
procesos de educacién de médicos en pregrado.

Se hace necesario realizar investigaciones con egresados para que, desde
esta perspectiva, se aborde la constitucion de la sujecion y subjetivacion
del médico general en su relacién con el paciente. Este tipo de estudios
permitira una lectura posible del médico egresado, en tanto consolidacion
del proceso de educacion médica vigente.



La vulneracion de la relacion médico paciente, que constituye el
ambiente en que es conducida la conducta de los estudiantes de Medicina
en su ir siendo médicos, requiere de un replanteamiento en los modelos
de atencién por parte de los actores del sistema de salud, a fin de ofrecer
condiciones de posibilidad que la hagan viable.

Es importante que la universidad lidere la participacion de las
asociaciones cientificas, gremiales, gubernamentales y de la academia en
general, en su calidad de asesores del gobierno, para que se replantee el
campo de accion y el perfil profesional del médico general, de tal forma
que la educacion médica de pregrado armonice con las necesidades de la
poblacién colombiana.
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