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ITKOSFKCrrivwyVv OIS LA EDUCACION MEDICA

"Prospectiva es el conjunto de estudios relativos a la evoluciodn
futura de la humanidad y que permiten deducir datos de prevision”

Se deriva de el latin Prospicere: Mirar delante de uno mismo,
mirar a lo lejos, tener una vision amplia. ElI Término prospecto
es la manera de mirar un objeto.

André-Ciement Decouflé resume estas dos definiciones diciendo:
"La prospectiva es una manera de mirar. ai mismo tiempo, a lo
lejos y de lejos una determinada situacion'.

A lo lejos segun el. quiere decir, conjeturar Tfuturos probables a
partir de una analisis riguroso y de lejos teniendo en cuenta un
retroceso retrospectivo que comprende el pasado, el presente y un
retroceso prospectivo que nos lleva a imaginar lo posible o lo
probable. Rechaza de todas maneras el discurso adivinatorio.

Es entonces analizar eventos anticipables con un alto grado de
probabilidad a través de extrapolacién de tendencias y como
consecuencia ldégica de determinados eventos politicos o]
situaciones actuales.

Como dice Antero Coelho Neto en su publicacién de "Gerencia y
Planificacion Prospectiva™ utilizando técnicas de proyecciones,
de previsiones probabilisticas y de modelos. La definicidén se
ajusta a 1o que dice Nietzche de la prospectiva "escribir
solamente aquello que pueda hacer desesperar al tipo de hombres
que tienen prisa'".

Gaston Berger dice: que no es una ciencia, ni una técnica, €es una
actitud del espiritu y John He Hale lo [Ilama "ElI Sentido del
Futuro”. Es escribir en una misma visién el pasado, el presente
y el futuro pero no es determinado exclusivamente por el pasado
para no caer en el determinismo histérica.

Aunque en el futuro actua la voluntad humana no es un intento de
adivinacion ni un suefio sobre el mismo. Es la reflexidén creativa
y la elaboracién de un cuerpo’de hipétesis sobre la historia en
marcha a mediano y a largo plazo.

Los hechos de la especie humana no pueden predecirse siempre y
menos a largo plazo, por lo tanto [la prospectiva n6é acepta la
prediccién sino la conjetura, la prevision.

De todas maneras el presente es lo principal del futuro vy hay
hechos que son "portadores de futuro™. No debemos esperar al
futuro. El futuro se planea y se construye.

La prospectiva debe también 1imaginar lo imprevisto, para asi
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e itario y edemas dentro de lo imaginario buscar 1o deseable. Va
elitonces haoia ad«lafito pe.ra salirsc elertamente de l1lo cotidiano.

El Comité Directivo en los ‘"Escenarios Futuros en Salud”
considera como escenarios la descripcidon de la situacidén presente
de la Sociedad o de parte de ella y de posibles y deseadas
alternativas de situaciones futuras de estas y las secuencias de
eventos que las circunstancias actuales pueden [llevar a cambiar
en un escenario diferente.

Debemos considerar escenarios exploratorios o el: "puede ser",
escenarios estratégicos o normativos es: "el debe ser” vy el
escenario utopico ideal o deseado: "que deberia ser'". Todos
estos escenarios deben ser: Concisos, precisos y objetivos o

practicos.

El desarrollo implica una Organizacidén bien preparada vy esta es
el elemento fundamental de [la Sociedad, motor dinamizadoi\ de su
proceso administrativo, directivo y gerencial.

Necesitamos un buen enfoque estratégico en estos momentos en que
se estimula la Descentralizacioén Administrativa y Técnica en
Salud como sucede con la Ley 10.

La Universidad como toda organizacion para la cultura debe tener
como punto fundamental su desarrollo y el logro de su misidén y
objetivo. La mision de la Universidad comprende [la formacién
integral del estudiante, con principios éticos para que participe
en el proceso social, econdomico, politico y cultural del pais.

Comprende también esta mision, el desarrollo de programas
académicos a nivel de Pre y Post Grado con actividades de
investigacion todo enrrutnbado a lograr la excelencia vy el
servicio a la comunidad. Debe ser ademas un centro de difusiodn
cultural y artistica.

Ademas preservar los valores o conjuntos de creencias que una.
universidad tiene sobre su quehacer. . Dichos valores son los
principios éticos vy las reglas de comportamiento profesional e
institucional.

Necesitamos una Universidad humanistica y que dé una formaciodn
integral. El enfoque humanista no es incompatible con la
ensefianza en la Universidad y crea una dimension en el ser para
hacer s1 hombre protagonista de la cultura.

La universidad necesita un desarrollo permanente, un cambiar
para poder sobrevivir. La exigencia de sus wusuarios y la
competencia sana entre la Universidad publica y 1la privada
requiere modelos integrados de desarrollo que le auguren una
estabilidad politica, académica, econ6mica y social.



Las Facultades de Medicina forman parte de las Instituciones de
Salud, que ciertamen dife e oualoujer otra empresa
por ser objeto de su estudio la salud y la vida humana, con un
compromiso social importante.

Aunque se rigen por los mismos principios generales de 1la teoria
administrativa. sSus caracteristicas particulares hacen algo
distinto su proceso por los objetos de su mercadeo.

Creo que el desarrollo futuro de la educaci6én médica debe tener
en cuenta:

1. La politica sooial de Salud p3ra Todos"

2. El Sistema Nacional de ofi.lud"y la Ley de 1la Municipal isacion
3. La atencidon de salud en los diferentes niveles (I, 11, I1l).
4. La preparacién del recurso humano en salud (médico,

placiente, gobierno y comunidad).

5. La
6. El
7 . La
8. La
9. El
0. El
11. La
12. La
13. La
14. EI
Creemos
por las
1. id

preguntarse sobre el presente (D6nde estamos?), el pasado
(Qué hemos hecho en educacién médica?) vy a dbénde vamos,
presentando alternativas a los diferentes problemas de la
educac i6n médica.

2. Se realiza a traves de la participacion de alumnos,
profesores, usuarios de la salud, comunidad, gobierno y
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sociedad.

3. La anterior multiplicidad de gente involucrada, conocimiento
y experiencias prepara mejor los escenarios futuros a través
de la reflexion, discusion, necesidad de cambios,

factibilidad y prioridades.

4. Valora mas el resultado social que el econdémico a través de
un proceso gerencia! que reconoce como Ffundamental para el
desarrollo y toma de decisiones, asi como para la resolucion
de problemas.

Necesitamos entonces decision para el cambio, reflexidn y critica
para el analisis de la situacion actual de la educac ion médica,
preparar escenarios futuros con [los iInstrumentos necesarios para
uperacionalizar un plan que prepare un Médico con el perfil
profesional con el que deba, enfrentarse al futuro cercano.

CONSIDERACIONES GENERALES

Me referiré a algunos de los temas enumerados en forma general y
en particular a los que considero mads importantes ya que algunos
seran tratados por otros conferencistas en este Seminario

La sociedad colombiana atraviesa por una de sus mayores Crisis;
la desestabilizacion economica, politica, Yy social generada en la

participacion desigual en los procesos de desarrollo- Esto
Plantea un reto a las autoridades de orden nacional,
departamental, municipal, y local en la busqueda de estrategias

mas eficientes y eficaces que les permita a través de la funcidn
politico-administrativa coadyuvar al mejoramiento de los niveles
de calidad de vida de la poblacion.

Es el momento oportuno para iniciar un proceso de reflexion,
sobre el desarrollo del papel educativo y de proyeccion a la
sociedad de las facultades de Medicina del pais, en el marco de
la descentralizacién del Ministerio de Salud.

Si consideramos la salud, el producto de las interrelaciones del
hombre con su ambiente, esto plantea la necesidad ineludible de
impulsar y fomentar acciones en el ambito de la salud integral,
que permita garantizar un alto grado de bienestar en la comunidad
y por ende un incremento en la economia del pais.

ElI' nivel de salud de un pueblo depende en gran parte de la
prevenciéon que se realice en los distintos niveles. Esta se logra
fundamentalmente a través del desarrollo de conductas adecuadas
por parte de la poblacién en favor de 1la conservacién de la
salud. En esta area juega un rol determinante, la educacidén para
la salud integral, la que debe realizarse en wuna accion
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coordinada e interdiscip]inaria y continua, que desarrolle en el
ind.ivjdi;o Ima actitud critica que le permita modificar y/o
transformar los TfTactores condicionantes o determinantes de su
salud individual y colectiva.

Es dentro de este contexto, que ubico el analisis de los
curriculos de las facultades de Medicina con miras a conocer las
principales caracteristicas del curriculo a través del cual se
forman los médicos. A partir de la 1identificacion de |las
necesidades, plantear directrices que sean base para el disefio de
estrategias curriculares que promuevan el desarrollo integral del
médico como individuo y como miembro de una comunidad.

L3 sali-a considerada coyno on prooeso vital para el desarrolio,
esta determinada por factores genéticos, ambientales, de
comportamiento y por la eficiencia y eficacia de los servicios de
salud.

Es por tanto pertinente, empezar caracterizando el nivel de salud
de la poblacioén a través del informe presentado por la
Organizacion Mundial de la Salud y [la Organizacién Panamericana
de la Salud que destaca la prevalencia excesiva de enfermedades
transmisibles que en gran parte se deben a escasa o no higiene
personal, asi como la falta de comprensién o aplicacién de
procedimientos elementales de saneamiento y a Qla TfTalta de
suministros basicos de agua Yy sistemas para la eliminacién de
desechos.

Dentro de este grupo las enfermedades entéricas son todavia una
causa principal de morbilidad y mortalidad en muchos paises y las
materias fTecales humanas siguen siendo una causa principal de la
gran cantidad de muertes en el mundo, siendo la persistencia de
la transmision fecal-oral una de las manifestaciones comunes del
subdesarrollo.

El censo de la poblacién realizado en 1985 muestra que Colombia
tiene 29.5 millones de habitantes distribuidos en 1.009
municipios de los cuales 19,8 (67%) habita en centros urbanos y
los restantes 9.7 millones (33%) en las zonas rurales, a su vez
las proyecciones de poblaciones estimadas en el Etpartamento de
Planeaci6én Nacional muestran que en el lapso 1987-1992 se pasa
de 30.5 a 34 millones de habitantes.

La evolucion demogréafica del pais presenta dos claras tendencias
que han generado profundas modificae tones sociales; por un lado
un descenso pronunciado en la tasa de crecimiento de la poblacidn
de 3.3% anual en el periodo 1951-1964, se descendi6 a 2,1% en
1985. La estructura de la poblacién muestra un aumento relativo
en grupos de mayor edad, cambiando los patrones epidemiolégicos
hacia un incremento de las enfermedades croénicas y degenerativas,
alta prevalencia de las enfermedades cardiovasculares,
cerebrovascuiares, .cancer, diabetes, enfisema y trastornos
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mentales, patologias que son de larga evolucién y costosa
atencion.

Por otro lado, la migracion hacia los centros urbanos, que
invirtio completamente la composicion urbano-rural.

Este <cambio en la distribucién de 1la poblacidén, genera un
crecimiento urbano acelerado que ha ejercido una presion sobre el
Estado para el suministro de los servicios basicos como
acueducto, alcantarillado. energia eléctrica, aseo, transporte y
salud, 1incrementando la patologia social y ambiental relacionada
con el estilo, las condiciones y el medio de vida manifestandose
en el aumento de la descomposiciéon Familiar, del incremento del
ruido, el consumo del alcohol, el tabaco, las drogas
aiuc inégena.s, la del.i.ncuencia juvenil, los ernbarazos precoces, la
accidentalidad y 1la violencia. “La primera causa de mortalidad
para el grupo etario masculino comprendido entre los 15 y 40 anos
es el homicidio y las lesiones personales. Los accidentes
ocuparon alta frecuencia entre la poblacién de 1 a 4 afos". Dato
que adquiere particular importancia ya que el numero de estos
accidentes se deben al deficiente cuidado de los menores por
parte de los adultos responsables 1o que evidencia formas
indirectas de violencia contra el nifo, que se enfrenta a un
mundo Yy a ciertas actividades que no estdn en capacidad de
mejorar'. Ahuriado con el abandono, la desnutricion, la precoz
explotacién como fuente de ingreso. Ademds es necesario referirse
al maltrato de la mujer y a la violencia sustentada en las
relaciones fTamiliares, sociales y laborales.

Ademas, uno de los problemas mas importantes que debe enfrentar
la poblacién trabajadora, es el deterioro de su salud a
consecuencia del trabajo que se explica a través de Ilas
agresiones ambientales tales como la presencia de contaminantes
en el medio de trabajo, la implantacion de .ritmos rapidos Yy la
prolongacién de la jornada laboral.

Por otra parte el proceso de trabajo tiende a demandar un gran
esfuerzo fisico, con un alto costo caldérico y un insuficiente
tiempo de descanso; todo ésto conlleva una significativa
disminucion de calidad de vida del trabajador. La insuficiencia
de tiempo libre dificulta al trabajador consolidar una vida
afectiva familiar y participar en la realizacidén de actividades
tendientes al desarrollo personal que garantice su equilibrio
fisico, siquico y social que permita desarrollar una vida
productiva.

Ahora bien, dadas las actuales caracteristicas de la problematica
de salud, es necesario conocer el curriculum a través del cual se
forma el recurso humano que debe enfrentar el reto a la solucidén
de los problemas de salud. Dado que la ensefianza actual de la
Medicina esta, deshumanizada, debido a la formacion netamente
tecnoldgica y al reduceionismo biolégico y las experiencias de
enseflanza de trabajo interdisciplinario han sido muy esporéadicas,
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no existe uno consistencia verdadera en el proceso para el
dae.arrol.]o de habi lidades de trabajo interdiscAplima.rio del
médico tanto en formacién, como en sus primeros afios de practica
supervisada a través del internado y el afio rural.

A lo anterior expuesto, se suma que los niveles de calidad de
vida de un lugar van disminuyendo a medida que éste se aleja de
los grandes centros urbanos y esta desigualdad obedece "... a la
presencia simultanea de problemas politicos, econémicos,
fiscales, administrativos, tecnoldgicos, de recursos humanos,
geograficos vy ecologicos que en muchas ocasiones son de
naturaleza explosiva...” siendo 1identificado como wuna de sus
causas principales el centralismo administrativo del Estado.

Como un medio para que el desarrollo pueda ser integral aparece
la reforma politico-administrativa de 1986 y .la Ley No. 10 de
1990 por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud cuya
proyeccion depende en gran parte de la participacién ciudadana.
Al  privilegiarse la iniciativa local se modifica especialmente
las formas de prestacidén de los servicios publicos dirigidos a la
satisfaccion de las necesidades basicas, tales como la vivienda,
la educacion, la salud, la integracion social y la nutricioén.

Ante esta situacidén debemos preguntarnos: Esta Colombia preparada
para este cambio? A quién o0 a quiénes corresponde asumir la
preparacion del recurso humano que Jlleve a la practica las
reformas? Qué responsabilidad tienen las facultades de Medicina
en su papel de cogestora de 1la salud de la poblacién? (Cbmo
lograr la integracion del curriculum a través de la
interdisciplinariedad con el fin de adaptarlo a las necesidades
del estudiante, de la sociedad y de los avances cientificos y
tecnologicos? (Pueden asumir las facultades de Medicina un
trabajo de mayor proyeccidén hacia las comunidades municipales?.

Es por tanto necesario, revisar el curriculum de las facultades
de Medicina del pais, con miras a reajustar la expresion de su
funcion social, que les permita coadyuvar al desarrollo socio-
econémico de nucleos poblacionales, urbanos y rurales, a través
de la articulacion de la docencia, la investigaciéon y la
extension.

Esto> nos plantea Ila necesidad de disefiar una estrategia
curricular capaz de convertirse en una alternativa a la situaciodn
actual, que le permita al médico, una Fformacidén integral que lo
lleve a desarrollar una conciencia critica de su situacidon tanto
en el mundo como en la sociedad y de sus responsabilidades
sociales y politicas para que a partir del conocimiento vy
transformacion de la probleméatica de la salud, propenda por el
mejoramiento arménico de las condiciones de vida de la comunidad.



EL CONCEPTO DE SALUD Y DESARROLLO

La Alianza para el Progreso y la planificacién del desarrollo
promulgada por Estados Unidos como una politica "del buen vecino"
y para, estimular el desarrollo social de América Latina produjo
la Carta de Punta del Este, que requeria que los paises latinos,
ejecutaran programas de desarrollo econémico y social para lograr
una autosuficiencia. Este periodo marca la etapa de "salud vy
desarrollo en Colombia (1958-1974)",

Se plante6 que la salud era un derecho que debia ser garantizado
por el Estado y debfa ser una inversion para el y no un gasto. Se
inicio entonces un programa de sal.ud rural, preparando
"promotoras de salud”™ en educacid6n sanitaria, promocion de
saneamiento ambiental, vacunacidén y entrenamiento a la comunidad
pare la conservacion de su salud.

En el afio de 197S se realiza la Conferencia Internacional sobre
Atenciodn Primaria en Salud, en Alma-Ata (U.R.S.S.), que
estableci6é la meta de alcanzar salud para todos en el afo 2.000;
la conferencia basicamente trataba sobre atencidon primaria en
salud.

La Atencidén Primaria en Salud es fundamentalmente asistencia
sanitaria puesta al alcance de todos los individuos y familias de

la comunidad, por medios que le sean aceptables, con su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar. La atencidén primaria debe constituir el centro del

Sistema Nacional de Salud y formar parte del desarrollo econdmico
y social de la comunidad.

Los fines y objetivos de esta conferencia fueron promover el
concepto de la atencién primaria de salud en todos los paises;
intercambiar experiencias, informaciones acerca de la
organizacion de la atencién primaria, evaluar la situacién actual
de la salud y de la asistencia sanitaria en todo el mundo,
definir los principios de la atencién primaria de la salud asi
como los medios operativos para el desarrollo de 1la misma,
definir [la funcidén de los gobiernos y Qlas organizaciones
nacionales e internacionales en la cooperacién médica y la ayuda
para el desarrollo de la atencidén primaria de 1la salud. Tiene
también como finalidad apoyar la reorientacion y capacitacion
para el personal de salud, con programas de adiestramiento en
salud de 1la comunidad y dar a 1los médicos vy enfermeras una
formacién social y técnica para servir a la comunidad.

Implica efectuar trabajos practicos sobre el terreno de tal
manera que los médicos trabajen en zonas desatendidas y presten
una. ensefanza permanente para conservar salud. Preparar-
profesionales dandoles un adecuado adiestramiento sanitario.

En nuestros paises en desarrollo, el progreso econdémico, las
medidas de lucha contra 1la miseria, la produccién de alimentos,
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el agua, el saneamiento, la vivienda y la educacién en salud
contribuyen a mantener el desar-r-ollo 1>umar.o.

Finalmente establece que uno de los principales objetivos de los
gobiernos, de las organizaciones internacionales y de |la
comunidad mundial entera en el curso de los proéximos decenios
debe ser el que todos los pueblos del inundo alcancen en el afo
2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y
econ6micamente productiva.

A este respecto en una Editorial de la Revista '"Foro Mundial de
la Salud”, el Dr. 0. 0. Akinkugbe manifiesta que: "La ensefianza
superior debe desarrollarse en tres escalones: la ensefanza, la
investigaei6n y el servicio. La msyoria de las uDiversidades
reconocen las dos primeras sin dificultades pero consideran que
el tema del servicio puede ser una perturbacién o una amenaza con
respecto a la funcidén de investigacion de la universidad. AUn
algunos Ilegan a considerarla un peligro para el desarrollo

académico normal. Otros llegan a considerar que la atencioén
completa de salud es incompatible con la funcién de la ensefianza
de la medicina. Muchas universidades se tapan con el manto de

“autonomia' para rechazar la funcidén de servicios de la
universidad. El sentido de autonomia universitaria no excluye la
responsabilidad de la misma frente a la sociedad”.

La necesidad de una integracidén entre educacidon y servicios de
salud ha traido el criterio de integraciéon docente-asistencial,
que significa una participaciéon temprana del alumno en todos los
niveles de atencidon con predominio naturalmente de 1l1la atenciodn
primaria en salud, posteriormente centrada en el hospital
regional o centro de salud de [la comunidad perfeccionada en el
Ilamado hospital terciario y hospital universitario. Quiere decir
que la universidad debe integrarse con el Sistema Nacional de
Salud y la respectiva facultad adecuar su curriculo para
facilitar no solamente el aprendizaje sino la préactica del alumno
dentro de la comunidad™.

Por [lo tanto las facultades de ciencias de salud tienen la
responsabilidad de promover el concepto de la salud para todos en
la sociedad moderna. Hasta ahora el movimiento de algunas
facultades de ciencias de la salud ha sido verdaderamente timido,
los médicos educados en ella permanecen en '"el cémodo sillén del
hospital universitario Yy de su consultorio particular haciendo
caso omiso de las necesidades que siente la comunidad, de la
necesidad de preservar la salud y de- brindar una medicina menos
costosa y mas accesible a los necesitados™.

Como otra st-apa sxgnificativa en ei desarrollo de las estrategias
en salud debe considerarse la Asociacién Colombiana de Facultades
de Medicina (ASCOFAME) que desde 1975 viene creando y activando
estrategias para incorporar en Colombia la renovacidén de la
educacion médica y la integracidon y consolidacién del proceso del
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Sistema Nacional de Salud. En efecto, en octubre de 1985 con el
apoyo de la Fundacion W. Kellos publ.ican el Proframa de
Desarrollo Educacional con Enfoque .en Atencidon Primaria y la
Docencia- Asistencia en el Nivel Primario donde se hace énfasis
en el proceso mediante el cual, a partir del conocimiento de la
comunidad, se vinculan los esfuerzos docentes, asistencial y de
investigacion en forma dinamica con el propésito de formar
recursos humanos para la salud: ampliar la cobertura de |los
servicios y elevar la calidad de los mismos promoviendo una mejor
asistencia y atencién en Los diversos niveles de salud.

Transcribo wuna comunicacion de la Fundacion W.K. Kellog en
relacion con una nueva iniciativa en educacion de los
profesionales de la salud: Unidén con la comunidad.

En su actuacidon en América Latina y el Caribe, la Fundaciéon W_.K
Kellogg atribuye una alta prioridad en su programa de donaciones
en el campo de la salud a los proyectos que se desarrollan a
nivel de comunidades especificas, en las cuales se identifican
sus problemas y se buscan e implementan alternativas de solucioén.
Para esa tarea es fundamental la preparacién de recursos humanos.
En ese sentido la Fundacién Kellogg, en las dos ultimas décadas,
ha apoyado inumerables programas y proyectos que han utilizado la
estrategia de “Integracion Docente-Asistencial (1DA),
involucrando escuelas de Medicina, Odontologia, Enfermeria, salud
Puablica, cursos de Administracién de Salud y las areas de Salud
Materno-Infanti 1l y salud Familiar. De esos estudios han surgido
dos puntos:

i. La estrategia de articulacion de la ensefianza de las
profesiones de la salud con el sistema de salud (IDA) es
correcta, pero necesita ser reforzada vy diseminada. Esa

estrategia debe trascender el trabajo uniprofesional e
involucrar equipos multiprofesionales durante la ensefianza
de pre-grado.

La participacion de la comunidad en union con las
instituciones de ensefianza y de servicio, en forma
consciente y y como co-responsable en los proyectos docente-
asistenciales ha sido uno de los puntos débiles de esos
proyectos.

Al iniciarse la década de 1.990, y con base en estas
consideraciones , la Fundacion decididé iniciar un nuevo programa
en continuidad con su programacion anterior, pero buscando una.
mayor articulacién en la educacién de los profesionales de Ila
salud e iIncorporando a la comunidad, de forma priveligiada, en
mutua colaboraciéon con las instituciones de ensefianza vy de

servicio, en los nuevos proyectos. Este nuevo programa recibié
el nombre de Una Nueva Iniciativa en educacion de los
Profesionales de la Salud: Unidon con la Comunidad (Progrma UNI),

proyecto en "el cual estamos concursando varias Escuelas de
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Medicina.

Es responsabilidad del sector de salud dirigir sus esfuerzos a ia
erradicacion de la pobreza absoluta mediante la participacién de
la universidad, las facultades de medicina y de sus egresados asi
como de la familia y la comunidad ya que el trabajo debe ser de
caracter intersectorial a través de la cooperacion del binomio
médico y comunidad.

El' Programa de Salud Basica para todos del actual gobierno,
alcanza continuidad con el que pretende aumentar la cobertura y
calidad de los servicios de salud, promoviendo [la salud,
previniendo la enfermedad, recuperando la salud a través de la
atencion primaria o secundaria Yy aprovechando |los niveles
secundarios y terciarios (hospitales universitarios) para el
manejo del paciente critico.

El curriculo basado en orientacién a la comunidad es
relativamente nuevo y ha surgido en las ultimas dos décadas en
unas muy pocas escuelas de medicina como vehiculos para entrenar
un médico que esta mejor preparado para enfrentarse a las
necesidades de salud de 1la comunidad. Este tipo de definiciodn
envuelve dos conceptos adicionales: la atencién basada en la
comunidad y la educacidén orientada a la comunidad.

La educacion basada en la comunidad comprende el compromiso de la
comunidad a través de toda la experiencia educacional como un
ambiente importante en el cual se desarrolla el aprendizaje.

La educacidén orientada hacia la comunidad se. define como la
educacion enfocada en grupos de poblacién o en personas que toman
en cuenta las necesidades de salud de la comunidad.

Implica que tanto las necesidades de salud de la comunidad como
sus problemas estadn adecuadamente representados y usados en las
actividades educacionales de los programas médicos orientados a
la comunidad. No obstante, a pesar del creciente interés mundial
en encontrar la manera de preparar los médicos para afrontar
estas necesidades de salud de la comunidad no se ha establecido
un marco conceptual curricular que guie o planifique el
entrenamiento de estas personas, excepto la Escuela Colombiana de
Medicina.

El curriculo ha sido influenciado enormemente por la corriente de
Tyler que hace énfasis en los objetivos conductuales. El define
los objetivos como patrones de conducta que [la escuela trata de
desarrollar en sus estudiantes, el conocimiento, las habilidades
y la manera de pensar que se espera que el estudiante adquiera.
Segun ¢él es necesario entonces predeterminar una TFfilosofia
educacional de la institucion al seleccionar los objetivos.

Sin embargo en afos recientes ha habido un movimiento hacia una
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interpretacion menos rigida y una aplicacion menos a la letra de
los objetivos donde el desarrollo de objetivos debera ser hecho
de acuerdo a un determinado analisis de tareas que el estudiante
debe desarrollar.

Ultimamente se trata en la educacion médica de entrenar
individuos que en forma competente tomen [las responsabilidades
que se espera ellos tengan en su practica profesional (perfil
profesional).

"La medicina no es s6lo una disciplina cientifica: representa
ademas un complejo socidécultural de valores y relaciones para
mejorar Blas condiciones de salud del pueblo colombiano™.

ElI curriculum del futuro debe preparar al médico para brindar a
las personas sanas y enfermas una atencidn que conserve su salud,
prevenga la enfermedad, que si se presenta la misma la trate y a
su ves administre una rehabilitacién integral.

La medicina en el seno de 1la comunidad debe tener el mismo nivel
cientifico que dentro del hospital. En otras palabras ensefiar a
practicar atencion primaria no es descender el rigor cientifico
biologista, no es practicar medicina de segunda clase como
equivocadamente se cree. Lo malo si es descuidar el nivel
terciario por favorecer los dos primeros.

Necesitamos un curricullum que reconozca los problemas de salud en
su contexto biosicosocial, que ensefie nociones suficientes de
economia y politica sanitaria. Debemos ademas coordinar los
servicios de salud con la educacidén médica.m

Ni el pre ni el post-grado pueden seguir funcionando Unicamente
en los hospitales universitarios. El cuidado de la- salud debe
iniciarse en el area rural y terminar en los hospitales
universitarios.

Podemos decir que debe haber cinco componentes basicos que
agrupan las asignaturas en medicina asi:

1. Componente biologista o bioldgico: Las materias médicas
propiamente dichas que enseflan la promocion de salud,
prevencioén de la enfermedad, tratamiento, curaciéon vy
rehabilitacion del enfermo.

2. Componente psicolégico: Componentes que contemplan las
estructuras de funcionamiento, patologia y terapéutica del
area psicolodgica y siquiatrica.

3. Componente programatico-administrativo o comunitario: Las
materias que facilitan diagnésticos vy orientan a la
ejecucion de programas de salud de la comunidad.

4. Componente social humanistico: Caracteristicas de la
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poblacion en su medio social, histdorico y de comportamiento
y su influencia en la practica de la solucidén de problemas.

5. Componente investigativo: Para estimular en el estudiante
una actitud reflexiva Vy critica sobre la realidad de la
salud y entregarle los instrumentos y herramientas

fundamentales del método cientifico para desarrollar su
capaciadad investigativa.

Sé plantea entonces la necesidad de una concepcién curricular mas
flexible y significativa centrada en el conocimiento del entorno
fisico y socio-cultural del educando, es decir, convertir el
disefo . curricular en un instrumento dinamico del proceso
educativo y de cambio social.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL CORRICULO EN
MEDICINA

El Curriculo debe buscar la Formacién Integral del Estudiante en
el plano de 1la Educacién Superior para lo superior, formando
profesionales con clara responsabilidad en el progreso social en
concordancia con las necesidades humanas del contexto nacional,
propendiendo por el desarrollo de la investigacioéon cientifica y
tecnoldgica, con sélidos principios éticos y participacion en el
desarrollo de la comunidad.

En otras palabras buscar a toda costa la excelencia de_ la
ensefianza v el aprendizale ya que esto redundara.en el presente y
en el futuro del desarrollo social. EI Curriculo debe satisfacer
al estudiante en su educacion, en su desarrollo acadénmico,
profesional y de carrera.

Debemos aceptar que la Universidad tiene wuna obligacion social y
responsabilidad con el pais de seleccionar un conjunto de
conocimientos y técnicas para la apropiacion del estudiante, que
le permita competir a nivel nacional y mundial con su trabajo y
su investigacioén. Sin embargo este curriculo escrito es
simplemente un esqueleto de formacidén que se debe complementar
con el trabajo conjunto de docentes y estudiantes ya que el
curriculo per se no garantiza resultados.

Los curriculos de la mayoria de las facultades de medicina pueden
ser criticados por su falta de coherencia, su desactualizacioén y
el enciclopedismo, asi como por su poca relacién con la realidad
nacional.

Descanza también su ejecucidén en el método mads criticado y menos
efectivo de docencia como es la catedra magistral.
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Ademas el excesivo numero de materias en horas de actividad
convencional que deberian ser cambiadas por actividades de
laboratorios, talleres y biblioteca.

Lo anterior explica el por qué muchos de nuestros estudiantes de
medicina buscan atencién . psiquiatrica, por trastornos
emocionales, divorcio, abuso de sustancias prohibidas y suicidio.

Sin temor a exagerar en Colombia se suicida un estudiante de
Medicina por afo.

Se necesitan por tanto programas de Consejeria estudiantil y
terapia de grupo para ayudarlos con estos problemas.

Deberiamos tener en cuenta que no es posible tratar de hacer un
“curriculo indigerible* al estudiante al afadir todo el
conocimiento nuevo, en ciencias bioldgicas que dificilmente cubre
a veces un candidato a Ph. D.

Ha pasado el tiempo en que el estudiante y el medico solo debian
ser un banco de datos.

Debemos entonces concentrar, simplicar y sumarizar la ensefianza
en ciencias en pregrado.

La gran mayoria de estudiantes no necesitan la instruccioén
intensa que ellos reciben en ciencias biomedicas. Debemos evitar
detalles que dificilmente o temporalmente son memorizados vy
rapidamente olvidados.

Los educadores médicos debemos considerar la inclusion de etica
medica Yy <humanidades como parte de la 1instruccién en pre y
postgrado como lo detallaremos en un curriculo tentativo.

Ademas combinar la parte curricular con bienestar estudiantil
como son deporte, salud fisica y mental.

El estudiante debe tener tiempo para su familia, sSu recreacidn y
crecimiento personal y profesional.

Estan cumpliendo las universidades con el decreto 80 de la Ley 80
de la educacidén integral en la Universidad?.

Con el decreto 2485 de 1984 que en su articulo 25 establece la
obligatoriedad de la ensefianza y practica de la actividad fisica
y deporte en la universidad como componente de la formaciodn
integral del profesional colombiano?.

Se preocupan los Consejos Directivos de las universidades por
este aspecto?.
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Evi temos segun Stefhen Abrahamson la curr-iculo esclerosis o

fuerzas inhibidoras del desarrollo normal del curriculo. La
iatrogenia curricuiar que son modificaciones permanentes del plan
de estudios que no permiten la revision reflexiva y la

evaluacion.

Al estudiante le interesa 'La diferencia entre la buena ensefanza
y la mala enseflanza y no entre el viejo y el nuevo curriculo™.

Continua Abrahamson en el articulo citado por Rosalia Bustos
Quintero de la Universidad de Chile, en "Enfermedades del
Curriculo™, '"que los microbios generadores de estas enfermedades
son los docentes o malos profesores y que ningun plan de estudios
es bueno en manos de docentes mediocres, Taltos de originilidad e
iniciativa y ademads que un pésimo pian de estudios puede ser muy
informativo en manos de profesores que han hecho del ensefiar y
del aprender una tarea vital y creadora.

Antanas Mockus, actual Rector de la Universidad Nacional, en su
escrito: “Lineamientos Programas Curriculares (Borrador)"™ cuando
ejercia la Vice Rectoria Académica de la Universidad Nacional,
dice que el eje de la nueva universidad debe estar basado sobre
el trabajo del estudiante vy 'su labor debe ser el de una gran
empresa colectiva orientada hacia la apropiacién y la generacion
de conocimientos“. Contra los curriculos enciclopedistas propone
este autor una jerarquizacion que decante vy ordene lo
indispensable para la formacion que permita la actualiazacion
permanente y ademas debe contextualizarse el saber médico como un
saber universal ya que no todos los saberes son pertinentes en
Medicina, sin querer decir que no debamos estar en [la tecnologia
de punta.

A su vez el saber médico debe ser interdisciplinario con
probabilidades naturalmente de formacién integral.

En el punto dies de su borrador continua: el plan de estudios
debe ser en general un reflejo de la comunidad que tiene a su
cargo la implementacion. Es decir debemos mejorar las calidades
investigativas y docentes de la comunidad universitaria
profesoral.

Quiero ahora referirme al profesor universitario como pedagogo.

Hay que partir del principio de que la ensefianza es una relacion
entre dos personas y por lo tanto es una comunicacioén
interpersonal. La ensefianza es exitosa si se tiene el mas
sincero y profundo interés de ayudar a los estudiantes a aprender
y una buena enseflanza es comprender a Qlos estudiantes vy
comunicarse con ellos.

Ser experto no es suficiente para ser un buen profesor. En otras
palabras el conocimiento es necesario pero no suficiente para

s



garantizar una buena docencia.

El pofesor no necesariamente tiene que gustar en todo de sus
estudiantes y tolerarlos pero debe estar en capacidad de aceptar
sus necesidades e imperfecciones, estando dispuesto a ayudarlos
inclusive fuera de su ambiente de ensefianza.

La mayoria de los educadores médicos son quiza "muy expertos” y
poco mentores o Tfacilitadores con el estudiante. Debemos
movernos hacia lo ultimo sin demeritar lo primero.

Ser médico Yy ser maestro tiene mucho en comdn. Ademas la
practica médica es mejorada y su excelencia enriquecida cuando se
toma la responsbilidad de ensefar.

No nos preguntemos, qué le hemos ensefiado a nuestros discipulos?
preguntemenos mas bien, si ellos han aprendido.

El médico maestro o profesor universitario ademas de ser
competente en su campo debe tener habilidad para entusiasmar a
sus estudiantes, para mantener un esfuerzo activo en
investigacion y servir de modelo al personal en entrenamiento.

La preparaciéon del médico profesor desafortunadamente es escasa
en el campo docente y educativo o podriamos decir sin temor a
equivocarnos casi nula. El profesor universitario no ha tenido
ninguna preparacion ni exigencia en este sentido en medicina.
Nos hemos hecho profesores muchas veces por tradicion familiar,
por influencia, por casualidad o por necesidad.

El Ilamado profesor 'por concurso"™ so6lo analiza sus conocimientos
en Medicina pero no sus habilidades o técnica docente en el
proceso de ensefianza aprendizaje. La Facultad de Medicina debe
preocuparse por esto y tener dentro de su equipo regular
profesoral licenciados en educacidén, expertos en tecnologia
educativa para preparar a los profesores.

Se impone entoces implementar una estrategia para la formacion de
docentes-investigadores en las escuelas de medicina para que
transformen parcial o totalmente sus practicas educativas a
través de la incorporaciéon de una serie de instrumentos tedrico-
practicos existentes en el campo educativo vy el desarrollo de
habilidades requeridas para su manejo.

Se pretende con esto modificar la actitud hacia la educacién, el
conocimiento educativo, el curriculo, el disefo de las

asignaturas, los métodos de 1la enseflanza, los procesos de
investigacion y las formas de evaluacion.

LA TEORIA GENERAL DE SISTEMAS
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La dificultad para reconciliar lo bioldgico y 1lo psicosocial,
tiene- su paralelo en Biologia, también dominada por el
reduccionismo bioldgico de la biologia molecular. Se ha visto la
necesidad de desarrollar explicaciones holisticas mas que
reduccionistas para explicarse el por qué, el para qué y el cémo.
Fue asi como se desarrollo la teoria general de sistemas.

Fué propuesta inicialmente por Ludwig Von Ber-talanffy para ser
aplicado en los numerosos campos de la ciencia. Nacidé como un
modelo de teorias generales y matematicas Yy teorias especificas
de disciplinas especializadas. Es la lengua de la teoria
(matematicas) con el mundo empirico que encuentra su aplicacion
en varias ciencias. Es pues la relacion general del mundo
empirico.

La teoria general de sistemas naci6 como resultado de la crisis
de las ciencias. El Conocimiento producto de la mente humana,
lleva al desarrollo y a la organizacién social. A su vez el
conocimiento crece por informacion y mensajes de quienes
conocen, escriben y hablan. Sin embargo el conocimiento se ha
especializado y se ha aislado de tal manera que s6lo se hablan
los especialistas y esto ha disminuido la difusién de |las
ciencias. La teoria general de sistemas pretende desarrollar un
esqueleto general de la ciencia que permita a cada especialista
conocer las comunicaciones de otros.

Se apoya en una consideracion global de los sistemas (problemas)
y se concentra en un juego de interacciones entre sus elementos.
Algo que podria llamarse: “Movimientos Inter-disciplinarios™.

La teoria general de sistemas busca ciertos Tfendmenos que pueden
estar en varias disciplinas y construye sobre ellas modelos

teoricos a este fendmeno. Asi  mismo establece una jJjeraquia
dentro de la compleja organizacion de sus unidades o
comportamientos. Otro fenémeno universal en todas las

disciplinas es la interaccidén entre un individuo y su ambiente.
Cada individuo es parte de una estructura compleja de individuos
y a su vez estos de una organizacién o comunidad.

El comportamiento de cada individuo se explica por la composicion
y funcionamiento de mas bajas a mas pequefias estructuras por las
cuales ésta compuesta. Es un estado de equilibrio u homeostasis.

Un sistema homeostatico segun el xisiologo Walter B. Cannon
(1.932) es un sistema abierto que conserva su estructura Yy sus
funciones por intermedio de una multiplicidad de equilibrios
dinadmicos, seguramente controlados por mecanismos de regulaciodn
interdependientes (un sistema homeostatico puede ser una empresa
una célula, un organismo).

El comportamiento de los individuos cambia cuando cambia su
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sistema homeostatico. Naturalmente influye mucho en el
desarrollo de los individuos. La informacién y [la comunicacioén
son esenciales en el desarrollo de 1la organizacidén bioldgica vy
social.

Hay relativamente varios niveles dentro de 1la Jerarquia de
sistemas que mencionaremos:

1. La estructura estatica o equivalente en la composicion del
universo tales como el nucleo, el atomo, el sistema solar,
etc.

2. Sistemas dinamicos con movimientos predeterminados Yy

necesarios como el sistema so]ar, maquinas, etc.

3. Mecanismos de control o sistema cibernético en el que la
transmision y la interpretaciéon de informacién es esencial
al sistema para mantener un equilibrio u homeostasis.

4. Nivel de sistemas abiertos: Es la célula y diferencia
niveles de vida y no vida.

5. Nivel de las plantas.

6. Nivel de los animales.

1. El Nivel Humano: Ademas de todo los sentidos que posee el
animal, el hombre posee la conciencia, el lenguaje, el
simbolismo vy la elaboracidén e interpretaciodn de los
conceptos de tiempo y relacidon e historia.

8. El' nivel de Organizacién Social que es dificil de separar
del anterior, a tal punto que podria considerarse un nivel

mas del anterior.

Si analizamos cualquiera de estos niveles podemos observar que el
conocimiento empirico es deficitario en casi todos los niveles.
Joel de Rosnay en su libro: "EI Macroscopio - Hacia una Vision
Global*1., describe 1la teoria general de sistemas [Ilamandola el
"el Enfoque Sistemico®” lo que simboliza como el Macroscopio y
dice que no es una ciencia, una teoria o una disciplina sino una
nueva metodologia que permite reunir y organizar los
conocimientos con vistas a una mayor eficacia de la accion.

Y agrega que a diferencia del enfoque analitico: que aisla los
elementos y las variables a fin de examinarlos uno por uno, el
enfoque sistemico engloba la totalidad de 1los elementos del
sistema estudiado asi como sus interacciones Yy sus
interdependencias.

Este método es igualmente apropiado Yy se ha aplicado para la
medicina por George Engel.
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Cada sistema tiene wun nivel o _jerarquia Yy cada sistema forma
parte de otro sistema mas alto: ElI' sistema celular es un
componente del sistema tisular, el tisular del organo, este del
aparato y de la persona. A su vez una persona y otra persona son
componentes de una familia, y varias fTamilias de una comunidad
asi como varias comunidades forman una sociedad.

Cada unidad del sistema esta interconectado con otras unidades a
través de informacién de retroalimentacién de aqui que disturbios
en cualquier sistema puede comunicar y afectar otro sistema,
especialmente aquellos con mas estrecha relacién.

La salud represente en la jerarquia un alto nivel de sistemas con
comunicacion intersistemica.

Asi que una modificacién en el ambiente social del individuo
impacta primero sus funciones psicolégicas. Si este cambio es
aceptado favorablemente a su nivel psicoldgico, no habra
repercusion en otro sistema.

Por el contrario el mismo cambio social ambiental puede inducir-
cambios profundos y comprometer otros sistemas en la jerarquia.

Este contraste entre acondicionamiento y aceptacién favorable o
induccién de cambios profundos sienta las bases sobre las cuales
se establecen la salud, la enfermedad o la inhabilidad de un
sistema u organismo.

Una enfermedad entonces no soOlo cambia al paciente como
individuo, puede 1impactar en otros O a su familia 0 a su
comunidad 6 a la sociedad en la que vive. ElI mismo fendémemo se
puede producir al revés, la sociedad afectar al individuo.

Este modelo de orientacién de sistemas sobrepasa la limitacion
del dualismo y del reduccionismo Yy .reemplaza la simple
explicacién de causa-efecto en la causalidad lineal, por modelos
de causa reciproca.

Un sistema complejo como es el organismo no solo debe durar sino
adaptarse a modificaciones del ambiente, para que las agresiones
no lo destruyan. Al médico corresponde comprender todo el
sistema y no puede reparar una sola parte para conservarlo3 debe
atenderlo como un todo. Cualquier simplificacion es peligrosa
porque introduce desequilibrios. El aislamiento de un sistema
suele desaparecer el conjunto del sistema. Se necesita una
combinacién de medidas para dar una direccidén escogida y detectar
diferencias en los lugares en que se producen ya que so6lo la
union en la diversidad es creadora y reparadora.

EL MODELO BIOMEDICO.



Quiero continuar tratando la prospectiva de la educacién medica,
considerando la medicina como ue. profesion vy como una
experiencia personal humana.

Mi objetivo es estimular la reflexién, no buscar la imposicién de
opiniones ni delimitar un curriculo fijo.

Nadie puede ensefiar sino lo que sabe o 1o que le ensefiaron en la
Facultad vy a su ves el médico se acerca al paciente con el
conocimiento y experiencia en .que fué formado. Aunque esta
tendencia no se haga explicita ejerce una fuerza poderosa sobre
sSu pensamiento y su conducta.

El modelo cientifico predominante en Medicina es el '"Modelo
Biomedico", que fija su atencidén en el cuerpo, olvidandose de
mente y conducta y aspectos psicosociales. Modelos basados en el
reduccionismo bioldgico.

George Engel dice: ™"Que toda la medicina esta en crisis, debido a
la adherencia a un modelo de enfermedad que no es adecuado a los
temas cientificos y a las responsabilidades sociales de la
medicina™.

Esta crisis es debida: a que enfermedad es definida s6lo con base
en parametros somaticos y que los meédicos no necesitan
preocuparse de los hechos psicosociales que deben estar fuera de
las responsabilidades de la Medicina; que la enfermedad es debida
a causas materiales conocidas o desconocidas y que la eliminaciodn
de las causas resultara en cura o mejoria del paciente
individual.

El reduccionismo asume que la comprensién de una enfermedad puede
ser s6lo alcanzada 1identificando y analazando sus partes
componentes en las cuales puede ser reconstruida. Es decir que
cada enfermedad es derivada de un simple y Unico principio
primario tal como puede ser cuerpo o mente (dualismo). La idea
de que la naturaleza esta compuesta de una serie de datos en una
base lineal y en forma causal, favorece entonces la relacion
causa-efecto.

Desde el punto de vista reduccionista las Unicas herramientas
para estudiar y caracterizar los sistemas bioldgicos son los de
naturaleza fisica; es decir, conceptualiza la enfermedad sdélo en
términos Ffisico-quimicos.

El dualismo sostiene la separacidén de mente y cuerpo, psicolégico
y somatico y no da otra base a pensar que en el reduccionismo o
pensar en uno o en otro pero no en ambos al tiempo.

Este sistema entonces considera la enfermedad como un proceso
bioldgico (somatico) e ignora los procesos conductuales vy
psicosociales.
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No hay duda que esta corriente basada en el método cientifico ha
sido dtil pero a expensas de muchos problemas y desorientacidén en
la educacidén médica.

Sin embargo al reduccionismo y el dualismo han hecho que se quite
la atencidén cientifica de los aspectos de salud y enfermedad en
lo personal, humano, psicolégico y social. La biomedicina no
considera esencial en la formacién del medico lo psicosocial y
tiende a Ilamarla parte del "Arte de la Medicina"™ o del
apostolado de la misma. Sir. William Osler decia: "'es mas
importante saber que clase de paciente tiene la enfermedad que
saber que clase de enfermedad tiene el paciente".

Durante muchos siglos 1la Medicina ha tenido la idea en forma
errénea, de que el estudio de la enfermedad es la ,
mientras que el cuidado del paciente es el y que debido al
hecho de que el arte depende mas de cualidades personales que de
principios que puedan ser examinados y comunicados, se afirma que
la Medicina como arte no puede ser ensefada.

Esta dicotomia, que restringe la ciencia a la enfermedad y el
cuidado del paciente al arte es precisamente la base de la queja
del paciente de que él médico se ha vuelto “muy cientifico” y no
suficientemente preocupado por el paciente como un ser humano.

Se podria uno preguntar si el problema no es al revés?. Si la
negligencia de la Medicina por un acercamiento cientifico a su
lado humano no signifique en realidad que la medicina no se ha
vuelto lo suficientemente cientifica?.

Para mi el cuidado del paciente en su aspecto Psicosocial es tan
ciencia como lo es el estudio de la enfermedad.

No se puede negar que el comportamiento, los sentimientos, las
transacciones humanas, las relaciones vy por lo tanto el cuidado
del paciente no son susceptibles de ser examinados y estudiados a
través de la aplicaciéon del método cientifico como lo es la
enfermedad.

No considera al paciente como una persona, como un ser humano, a
pesar de que el objeto primario del estudio del médico debe ser
la persona. No considera lo que el paciente [le cuenta sobre si
mismo o0 sobre su vida como enfermedad o parte de ella, considera
al paciente como una maquina y al medico como un reparador de la
misma.

Para contrarrestar este modelo necesitamos que se dé atencion
cientifica a [la dimensiodn psicosical de 1la medicina; nos
referimos a los hechos psicologicos y sociales que son germen
para la salud y la enfermedad. Comprender una serie de procesos
sociales, culturales y psicolégicos que influyen en la
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susceptibilidad para la enfermedad vy requerimientos de cuidado
individual. Lo psicosocial se refiere a una serie de
conocimientos y habilidades que son basicos para una . buena
competencia clinica.

LA TECNOLOGIA EN MEDICINA:

Todos nos encontramos rodeados de un iImperativo tecnoldégico
durante nuestro entrenamiento y ejercicio y debemos saber cada
vez mas de drogas, equipos y procedimientos.

Todo este cumulo de conocimientos constantemente debe ser puesto
al dia vy modificado ya que la ciencia cambia vy se recrea Yy el
conocimiento se atomiza.

Importante es utilizar Ila tecnologia que mas convenga al
paciente. Quiere decir entonces que la tecnologia genera dilemas
éticos y legales que pueden afectar la préactica médica.

La tecnologia ha producido desafortunadamente un distanciamiento
entre los profesionales de la salud y su placiente.

Un endurecimiento de su relacién lo que los hace perder su papel
protagonico. Es necesario entonces ensefar al estudiante desde
su formacion a fortalecer esta relacidon médico-paciente ya que si
la relaciéon es débil puede aparecer la demanda por lesiones u
homicidio culposo.

CATEDRA DE MERCADEO PROFESIONAL:

Hay una gran competencia en el mercadeo, que inevitablemente hara
cambiar la manera como se practica hoy la medicina. Debe hacerse
una advertencia a los médicos de como se deben desenvolver en el
mercado de su profesidn asi esta palabra nos se considere propia
en el vocablo médico.

Los médicos debemos desempafarnos de una manera diferente en el
mercadeo profesional y es claro que asi sea, ya que la medicina
es diferente de otras profesiones, por el hecho de ser sujeto de
trabajo la vida humana.

La medicina como toda actividad, es una actividad econdmica ya
que es el medio de subsistencia principal de la mayoria de los
médicos que la ejercen. Como actividad econdmica que es, esta
sujeta a las reglas principales de un mercado: la oferta y la
demanda. Es por esto que una orientacién y conocimiento de las
oportunidades que ofrece este mercado permite acertar en la
decision sobre el futuro del ejercicio de la profesién médica mas
acorde con la realidad del pais. Esto permite maximizar los
resultados de la inversién que en tiempo y capital el estudiante



de rnedicina realiae. durante su periodo de adiestramiento Yy
formacién y teniendo especialmente en cuenta, que el estudiante
generalmente a través de préstamos y matriculas costosas, sale
completamente hipotecado en su futuro a ejercer su profesion.
Los temas a tratar serian:

1. Estado actual del ejercicio de la profesidon médica, es decir
el universo de médicos, crecimiento de la demanda de médicos
contra el crecimiento de la oferta, distribucién geografica
y por especialidades de ese universo, oportunidades
laborales, etc.

2. Proyeccioén del ejercicio médico: Modificaciones,
tendencias, explicaciones de los cambios que han modificado
el mercado del servicio médico, es decir el analisis del
mercado.

3. Principios de mercadeo médico aplicados al ejercicio etico
de la profesiodn.

APERTURA DE NUEVOS CAMPOS EN LA ENSENANZA DE LA MEDICINA:

En el siglo XX el promedio de vida ha aumentado dramaticamente.
Aunque este aumento en longevidad puede ser debido a disminucion
en la mortalidad infantil y juvenil, [la mortalidad en la gente
de edad ha disminuido debido probablemente a mejor acceso al
cuidado médico, mejor tecnologia en el cuidado y a los avances en
procedimientos quirudrgicos u otros medios sostenedores de vida
como marcapaso, programas de rehabilitacién, etc.

Debe implantarse la ensefianza de Geriatria a nivel de Pre y Post-
Grado, por su patologia ciertamente particular y uUnica ademas del
aspecto social y del desafio econémico que impone no sdélo el
manejo sino la rehabilitaciéon de estos para que Tfuncionen
independientemente.

Al joven de hoy corresponde el cuidado del- viejo del mafiana y las
facultades de medicina deben encarar el programa de su formacioén
en este sentido para brindar una vida digna al anciano.

LA SISTEMATIZACION DE LA ENSENANZA:

Los computadores aunque esenciales en Medicina, no practican
medicina- Sin embargo el computador debe ser tan accesible al
estudiante como el microscopio lo es en su entrenamiento basico.
Debe implantarse en Pre-Grado la catedra de sistemas, ya que esto
le facilitarid la autoeducacidén y permitird una practica simulada
que le prepara para su practica real.

LA INFLUENCIA DE LA MUJER EN MEDICINA:
Poco a poco ha ido ganando su puesto dentro de la medicina
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académica. La mujer debe ser conciente del impacto positivo y el
avance que ella juega en la medicina y la academia y debe copar
con los problemas de ser mujer en una profesidn dominada por los
hombres. Es un privilegio tener mujeres dentro de la educaciodn y
de la profesién médica por tener ella habilidades y talentos
especiales. Son altamente motivadas y competitivas 1lo que
explica su paso facil a través de la admisiéon a las escuelas de
medicina Yy a los programas de residencia. No se jJustifica la
descriminacion de algunas escuelas de medicina de sus admisiones
para el sexo femenino Yy mucho menos 1Impedir su acceso O
posiciones de liderazgo.

EL LIDERAZGO MEDICO:

La imagen tradicional del médico concentrado su papel principal
en el cuidado del paciente ha hecho que no tenga un compromiso
activo con los asuntos publicos. Hipocrates decia: '"que la
responsabilidad del médico debe i mas allda del cuidado del
paciente a extenderlo a la comunidad y a la sociedad™.

Este papel de liderazgo se puede expresar en la practica de la
salud publica o en el ejercicio de las politicas de salud.

Otros mas capaces deben agrandar su campo de acciéon a la politica
general y a los asuntos civicos que tengan una ma.yor influencia
sobre la sociedad. Desafortunadamente estamos perdiendo también
el liderazgo médico en lo politico.

Debe enseiarsele al estudiante que los responsables de la
medicina del mafiana son ellos y deben preparse para desempefar su
papel como programadores de grandes cambios y lideres agresivos
en salud. Debe facilitarse en ellos las agremiaciones
cientificas donde expresan sus actividades constructivas y asi
rompan las barreras y las influencias de los cuerpos directivos
burocraticos que tienden a tenerlos por fuera de las sociedades
cientificas que piensan que los joévenes no pueden tener la
responsabilidad en la toma de decisiones que afecte la préactica
médica rechazando su ingreso a las mismas como miembros
afiliados. Los estudiantes de medicina necesitan tener
agremiaciones estudiantiles de caracter cientifico donde dirijan
su agresividad inmadura que generalmente gastan en la periferia
de la inefectividad con hechos politicos sin sentido, perdiendose
un gran talento de liderazgo.

EL CONCEPTO DE 'CALIDAD TOTAL ’x

"La calidad total”™ es uno de los signhos modernos del desarrollo y
bien puede aplicarse a la ensefianza de la medicina.

Incorpora este término una dimensién social y humana puesto que
se corresponde con la calidad de vida de la sociedad en general



asi como con el desarrollo de las empresas y ciertamente k.
universidad es una empresa: la empresa del conocimiento.

Nuestro producto (médicos) en la. empresa de 1la universidad debe
con .su preparaciéon hacer la vida mas amable a consumidores y
usuarios (pacientes), generar confianza, respeto y aceptacion en
el mercado profesional de la salud.

El concepto de calidad del médico implica ser mas humano, lider
efectivo para el titaba,jo de grupo, con gran apertura social, alto
nivel de capacitacion médica y tecnoldgica.

La organizacién recibe insumos del entorno y Jlos somete a un
proceso de transformacién tal que genere productos los cuales son
transaccionados con el entorno. Entonces el concepto de
Organizacion parte del esquema insumo (estudiante de medicina),
la organizaciéon (la universidad), proceso de transformacién (la
ensefianza y el curriculo), para producir un producto (médico).

La universidad (la organizacioén) realiza SU proceso de
transiormacion sobre el insumo (estudiante), conviertiéndolo en
algo con mas valor (valor afiadido o valor agregado que es el
curriculo visible y el curriculo oculto).

La posibilidad de desarrollo de la organizacion (la universidad)
radica en su capacidad para agregar valor. A su vez este valor-
agregado representa la aceptacion que tiene el producto. Es un
axioma basico que cualquier organizaciéon se desarrolla en Ila
medida en la cual agrega valor a su producto.-

Si este principio se convierte en uno macroecondmico, constituye
la base para la generacién de la riqueza de un pais. Por este
motivo la universidad tiene responsabilidad con la sociedad.

Incrementar el volumen de [la produccién puede producir una
disminucion de la calidad y hacer mayor 1ia produccidon de basura
para usar un término en economia.

El sector educativo médico a crecido (mayor numero de fFfacultades
de medicina) pero la calidad en la educacion se ha modificado muy
poco. No ha habido un aumento o mejoria en la educacidon puesto
que nunca ha sido buena?. Quizd pueda considerarse como una
afirmaciéon temeraria pero me temo que pueda ser verdad en nuestro
pais. Por qué lo digo? porque las nuevas tecnologias estan todas
basadas en las ciencias y no hay una sélida formacidén en ciencias
en nuestras facultades ni en su equipamento.

Porque la universicfad esta haciendo solamente una formacion
profesionalizante por 1o tanto con menos Tfundamento en los
estudios. Cada vez hay menos horas presenciales en la
universidad, lo que demerita la ensefianza.
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Ademas las tecnologias que aparecen en libros ya Ilegan
atra sda-~. Ee- quisa una. triste verdto que hay mds Fh .D. en la
empresa privada que en la universidad. Quiza por esta razdén uno
de los pasados directores del ICFES estuvo para proponer que la
empresa privada pudiera ser también formadora de conocimiento o
en cierta manera tener, tareas de Universidad.

El pesimismo historico nos afecta mucho en materia econdmica y
por esto somos un pais de la penultima moda en la tecnologia y en
el conocimiento. Somos un pais de periferia y no un pais de
centro.

Necesitamos entonces revitalizaciéon del saber puro vya que el
poder es de quien tenga el saber.

EL MODELO B1O-PSICO-SOCIAL

Este modelo tiene su origen en la Teoria General de Sistemas,
aplicado por primera ves por Weiss y Von Bertalanffy.

Posteriormente este modelo fué aplicado a la Medicina por George
Engel, en 1.975 quien propuso que se debia aplicar el mismo
modelo en Medicina Ilamandolo modelo Bio-Psico-Social,

Al abrirse la Escuela Colombiana de Medicina en 1.978 acogio este
modelo con el nombre también de modelo Bio-Psico-Social.

Este modelo como ya dije se basa en la teoria de sistemas que
dice que no puede ocurrir cambio dentro de un componente de un
sistema sin que eventualmente haga impacto en otros componentes
de tal sistema. Cada sistema (molécula, ser humano) ocupa un
bajo o alto puesto en relacidon con otro sistema dentro de la
jerarquia.

Todos estos sistemas estan comunicados, de aqui que trastornos en
uno, comunica y afecta a otros. Cada unidad entonces es un todo
y a su ves es una parte del todo. De la misma manera no se puede
separar lo organico de lo social, de 1lo psicoldégico en el manejo
del paciente.

Se necesitaba entonces un modelo que diera atencién a la
dimension Psicosocial de la Medicina. Tanto la salud como la
enfermedad deben considerar los aspectos Psicoldégicos y Sociales,

Los pacientes dicen que los Médicos no se comunican bien con
ellos, no los escuchan, que parecen ignorantes o iInsensibles a
las necesidades personales y a las diferencias individuales, que
se olvidan de la persona en su celo por buscar un procedimiento
diagndstico y terapéutico.
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El modelo.Biopsicosocial enfoca los aspectos médicos centrados en
el paciente. Es dec ir consideran 1la practica mé@ie. como una
experiencia humana.

Cuatro principios son utiles de considerar en la Medicina como
una experiencia humana y son: Aceptacion vy Empatia,
Conceptualizacién y Competencia.

Estos Cuatro elementos comprenden los fundamentos de 1o que
podria ser llamado la Medicina Centrada en el Paciente. Si se
cumplen la practica medica se hace mas efectiva y mas humana.

1- La Aceptacion: es fundamental para un verdadero vy efectivo

cuidado del paciente. Debemos ver a nuestros pacientes
despojandonos de todo prejuicio.. Aceptacién quiere decir,
aceptacion de responsabilidades, obligaciones, tareas y

sugerencias.

Pero en su sentido mas fundamental, aceptacién significa que el
Médico toma a su paciente como persona gque es, con su mente, su
corazon y su conciencia. No es en realidad una accién sino una
actitud de comprensién y compenetracidon con el paciente.

Si el Méfiico deja de percibir ésto nunca entendera, la esencia
del cuidado y de la curacion del paciente. Es una actitud mental
y no Ffisica.

Es abrazar al paciente no con las manos sino con la mente;
aceptar entendemos es recibir mentalmente.

Por qué es importante? Qué tiene que ver con la Medicina
Moderna?, .

El paciente enfermo es dependiente , pasivo, temeroso Yy la
naturaleza de una enfermedad severa, crea en el paciente un
estado regresivo y la regresion 1lo Ileva a un estado de
dependencia.

De wuna manera tipica los médicos tendemos a hablar mucho, las
preguntas son orientadas vy dirigidas una tras de otra. Damos
instrucciones, tocamos, palpamos, examinamos, sin hablar.

El resultado es un paciente que no se siente aceptado, lo que
aumenta su tension y temor.

Esta es la razén por la cual los médicos necesitamos aprender &
estar atentos, receptivos, abiertos, con aumento de la tolerancia
a los sentimientos y muchas veces en silencio para que el
paciente comience a relajarse, sentirse protegido y creer en el
médico. Tal aceptacién es un ingrediente mads de curacion.

e - - \
El médico efectivo debe aprender a razonar, a aceptar y creer en
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sus pacientes. Cuando la gente habla de Qlos buenos médicos se
refier-en a e310s oomo oarifiosos, recesl ivos. oue escuohan y con
un gran corazoén.

Ya sea por ignorancia o por otras razones, la Medicina. Moderna,
muy a menudo parece haber perdido de vista los requerimientos
humanos.

En lugar de escucharlos, hablamos mucho, en lugar del toque vy
la conversacion interpersonal para tratar su ansiedad y angustia,
le prescribimos un tranquilizante.

La empatia es el segundo principio de la Medicina centrada en
el paciente. Empatia significa una interaccién emocional que
evita los extremos de [la sobreidentificaciodn o el excesivo
acercamiento emocional; Hla habilidad para comprender y compartir-
los sentimientos con otros, teniendo en cuenta que estos
sentimientos no son idénticos a los propios.

Definir empatia es dificil pero es aun mas duro alcanzarla. Es
una de las habilidades mas dificiles de aprender.

Cuando uno hace empatia con su paciente sabe que accidén tomar vy
cuando.

Cuando estemos ante nuestros pacientes recordemos que estamos
tratando con gente viva, gente real que se pone en nuestras

manos. Lo que hagamos o no, es la diferencia entre vida vy
muerte, degenaraciéon o mejoria, salud o enfermedad. Todos somos
parte de una familia humana. Permitamos que las semillas de

nuestra humanidad y amor germinen y crezcan en otros y esos otros
son nuestros pacientes.

Paracelso decia "la principal razon de curacién es el amor”
comenzemos a Tformar médicos que no les de miedo amar a su
paciente.

A veces el paciente necesita mas de palabras y comunicaciéon de su
médico que de medicinas.

RKCX3JMOS1SIOAOXONK'S

Grandes sectores de la poblacién colombiana, estan expuestos
a un continuo deterioro de los niveles de calidad de vida,
lo que tiene su expresidéon en los indicadores de mortalidad y
morbilidad y sufren también el impacto de los déficits
fiscales sobre Jas politicas sociales, <con su inmediata
repercusién en el subfinanciamiento del sector salud vy el
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abandono de obras de interés publico, lo que permite ver la
necesidad de un replanteamiento en . utilizaciéon del
recurso natural, humano, técnico Yy cientifico, acorde a las-
exigencias del desarrollo social.

La situacion sanitaria Yy social del pais exige
transformaciones en muchos aspectos Yy entre ellos en el
sistema de salud. Para compensar por lo menos en parte, el
impacto de la crisis sobre el perfil epidemioldgico, es
necesario promover la Tformacién de un médico integral,
fundamentado en la unidad biolégica y psicosocial capaz de
implementar estos cambios.

La forma como se ha desarrollado la educacidon médica en
Colombia, durante Jlos ultimos afos, exige plantear una
estrategia de transformacidén, que permita que las facultades
de medicina, reorienten sSus procesos formativos hacia
objetivos sociales deseados, partiendo del convencimiento de
la realidad concreta en cada comunidad y que sea el analisis
permanente de ésta, el que brinde el 1insumo para que la
facultad prepare su oferta.

El proceso de salud-enfermedad debe constituirse en el
objeto de transformacién. Si bien hoy en dia muy pocos

niegan el valor de los determinantes sociales de Ila
enfermedad, la realidad plantea la necesidad de
operacionalisar una propuesta biomédica-social

interdisciplinaria centrada en la medicina preventiva y con
base epidemioldgica en los servicios de salud. Se trata de
construir un objeto cientifico que cumpliendo con su
especificidad, permita unir lo social vy lo biolégico en una
nueva delimitacién del proceso salud-enfermedad.

Debe entendersé el proceso salud-enfermedad como una
expresion particular del proceso general de la vida social
que tiene un caracter histérico y dialéctico y que es al
mismo tiempo una unidad bioldgica y social integral sujeta a
principios generales de interaccion y causalidad.

El estudiar dialécticamente el proceso salud-enfermedad,
implica conocer el caracter histérico de los fendémenos
sociales susceptibles de ser modificados por el hombre y
entender que las relaciones sociales de produccién, el
desarrollo de las fuerzas productives y 1la lucha politica,
crean condiciones que desencadenan y transforman los
fendémenos bioldgicos.

En todo proceso de evaluacion curricular es iImportante
identificar el concepto que predomina en la facultad acerca
del proceso salud-enfermedad. Si se trata de una concepcioén
fisiopatolégica centrada en el individuo que preconiza la
intervencién médica para restituir la salud, o si por el
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contrario, se trata de un problema colectivo epidemioldgico,
en donde al individuo enfermo se le asocie al lugar que
ocupa en la produccidén y a sus condiciones de vida que
determinan para ese individuo, riesgos diferentes de
enfermar o morir.

La aplicacidén de un modelo biopsicosocial al estudio de la
salud requiere de estrategias de evaluacién tanto biomédicas
como psicosociales.

Es fundamental generar una dinamica permanente de revision
del curricula, al interior de cada facultad de medicina, con
el ob_.jeto de adaptarlo a las necesidades del estudiante, del
desarrollo social vy de los avances cientificos y
tecnologicos.

El proceso de renovacidén curricular debe partir de Ila
elaboracion de un diagnéstico del recurso natural, humano,
socioecondmico y del perfil epidemioldégico de la regiodn
donde estd inmersa la facultad de medicina.

En la medida en que se realicen diagnosticos confiables con
el fin de proyectar curriculos mas acordes con las
necesidades del pais, se promueve la investigacion
permanente que justifica las diferentes orientaciones
curriculares.

El curriculo de las facultades de medicina debera permitirle
al estudiante analizar la“comunidad en la cual se centra su
trabajo para que participe activamente en los planes vy
programas de desarrollo y en la construccién del entorno
natural y sociocultural.

A través del curriculo deben propiciarse las combinaciones
para que el estudiante se convierta en sujeto activo del
proceso ensefianza-aprendizaje, que le permita desarrollar
una actitud cientifico-investigativa vy una conciencia
critica de sus responsabilidades sociales y politicas que lo
lleve a plantear alternativas de solucién a la problematica
existente.

Una nueva estrategia curricular debe permitirle al
estudiante y al docente de medicina un conocimiento del
sistema social y de las relaciones que se establecen entre
los elementos integrantes del sistema como el econémico,
politico, cultural y social, para poder explicar los hechos
y fendémenos sociales en los cuales estan y se enmarca la
practica profesional.

Debe participarse en la estructura de 1los servicios de
salud, vya que es la base material de Ilas practicas
educativas para la integracioén de la docencia, la
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investigacion y la asistencia.

16. Reformar el curriculo en funcidon del perfil ocupacional del
médico general.

17. Los planes de estudio en.las facultades de medicina deben
disefiarse teniendo en cuenta el perfTil profesional vy los
ejes integrados ~como: el equilibrio entre prevencion,
tratamiento y rehabilitacién, es decir que se trabaje la

unidad integral cientifico-bioldgica y psicosocial; el
equilibrio entre la formacion profesional, formacion
investigativa y docente; promover Jla integracion entre
ciencias bésicas y clinicas; la optimizacion de la
integracion docente-asistencial.

IB. ElI proceso de renovacion curricular demanda de la
participacion de la comunidad educativa, directivos,

docentes, estudiantes y egresados.

19. Los docentes deben estar capacitados para desempefiar las
nuevas funciones que exige el cambio curricular, lo que

plantea la necesidad permanente de actualizaciodn y
capacitacioéon para: analizar Jlas nuevas politicas vy |los
fundamentos histéricos, Tilosoficos, epistemolégicos vy

sociales que sustentan el curriculo; adquirir una actitud
positiva y convencida de los principios. Hay que educar en
el sentido pedagdgico al educador en Medicina.

20. La descentralizacion del Ministerio de Salud a través de la
Ley No. 10, plantea un reto a las facultades de medicina, en
la busqueda de estrategias mas éficientes y eficaces para
ejercer la funcidén politico-administrativa de los servicios
de salud en los 1.009 municipios, que le permita coadyuvar
al mejoramiento de 1los niveles de calidad de vida de la
comunidad municipal.

HERNANDO MATI1Z CAMACHO
Rector
Escuela Colombiana de Medicina

Bogot4d D.E, Mayo de 1.991
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