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RESUMEN

Este articulo es la segunda parte de una serie que explora la trayectoria histdrica de la confi-
guracion del internado en la educacion y en la practica médica. En el articulo anterior se estu-
di6 el surgimiento del internado en la Francia napolednica y su posterior consolidacién bajo
la reforma flexneriana estadounidense en la educacién médica. Esta segunda parte explora,
en cinco apartados, el proceso de constitucién del internado en el contexto colombiano. El
primero empieza analizando la influencia francesa a inicios del siglo xx; el segundo revisa el
cambio hacia el modelo flexneriano que se dio con la llegada de varias misiones médicas es-
tadounidenses y por sus sugerencias sobre la educacion médica; el tercero estudia el proceso
de ensamblaje de estos modelos en el pais, su regulacion y la crisis de esta; el cuarto recoge las
propuestas actuales; en el epilogo se reflexiona sobre el futuro del internado en la coyuntura
de la pandemia de la COVID-19.
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SUMMARY

Notes for a future research on the history of the in-
ternship in medicine, in Colombia. Second part: The
Internship in Colombia (20th and 21st centuries)

This article is the second part of a series that explores
the historical process of the configuration of the intern-
ship in medical education and practice. In a previous
article, we studied the emergence of the internship in
Napoleonic France and its latter configuration trough
the North American Flexnerian reforms to medical
education. This second part deals with the process
by which the internship was constituted in Colombia
through five sections. The first one analyses the French
influence at the beginning of the 20" century: the se-
cond part, the change towards the North American
flexnerian model, which was motivated by the arrival
of multiple medical missions and their suggestions re-
garding medical education; the third part studies the
process by which these models assembled in the cou-
ntry, their regulation and its crisis; the fourth discusses
the actual proposals; and the epilogue talks about the
future of the internship in the COVID-19 pandemics.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

A raiz de la creciente influencia del modelo nortea-
mericano de educacion médica en nuestro medio
hacia la mitad del siglo xx, la [legada de diferentes mi-
siones estadounidenses al territorio colombiano fue
el caldo de cultivo para que se iniciara un proceso de
cambio en la manera de entender la formacién de los
médicos y, por tanto, en la estructura del internado
médico. En este articulo veremos, en primer [ugar la
transformacion desde el modelo francés al flexneria-
no; en segundo lugar como estos procesos estuvieron
permeados por la politica del Buen Vecino, la Gue-
rra Fria y la Alianza para el Progreso; en tercer lugar
cémo los tomadores de decisiones colombianos in-
teractuaron con las reformas propuestas por medio
de varios procesos a través de los cuales lograron
privilegiar diferentes intereses; en cuarto lugar las
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recomendaciones actuales sobre el internado; y en
quinto Iugar un epilogo en el que se reflexiona sobre
el futuro de esta fase final de la carrera de medicina
en la coyuntura de la pandemia de la COVID-19.

PREVALENCIA DEL MODELO FRANCES

En Colombia durante el tiempo que durd la hegemo-
nia del modelo médico francés decimonodnico el in-
ternado se realizo siguiendo sus cAnones. Segun relata
el médico Arturo Campo Posada quien inicié su ano
de internado en 1929 en el Hospital San Juan de Dios
de Bogota, desde el quinto afio de la formacién médi-
ca los estudiantes podian desempefiar el cargo de in-
terno participando en un concurso. Quienes ganaban
dicho concurso debian trasladarse a vivir a una casa
de dos pisos localizada en los predios del hospital y
recibian un salario mensual de quince pesos. Cuenta
Campo Posada que las habitaciones individuales de
los internos estaban localizadas en la segunda planta
de dicha casa y que, en la baja, tenian a su disposicién
juegos de mesa, ajedrez y billar, ademas de una sala
de recibo, cafeteria y una excelente biblioteca. Dos
veces por semana los internos realizaban, en pareja,
la ronda nocturna por todos los servicios del hospital
que alojaba mds de mil cien pacientes (1).

Para esta actividad iban siempre...

[...] acompafados de una hermana de la cari-
dad que alumbraba con una ldmpara Coleman
los patios que separaban los pabellones y los
oscuros pasadizos. En cada servicio los inter-
nos diurnos nos dejaban en un atril movilizable
en rodachines la lista de los pacientes més gra-
ves que requerian revisiones nocturnas, a los
que teniamos que hacerles las prescripciones
que nos parecieran indicadas. Los turnos se ini-
ciaban a las siete de la noche y los entregdba-
mos a las siete de la manana, hora de entrada
de profesores, jefes de clinica e internos (1).

A partir de 1930 el nuevo gobierno de orientacion libe-
ral” inicié una serie de reformas de la politica laboral,

Se trata del inicio de la Repdiblica Liberal que reemplazé a la llamada “Hegemo-
nia Conservadora” que habia detentado el poder gubernamental desde 1886,
afio en que el movimiento de “La Regeneracién” promulgd la nueva constitucion
de la Repiblica de Colombia.
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educativa y de salud. Esto como consecuencia de las
promesas que el Partido Liberal Colombiano les ha-
bia hecho a los trabajadores urbanos para mejorar sus
condiciones laborales y de vida, y asi atraerlos a las ur-
nas para derrotar el conservatismo en las elecciones
presidenciales de ese afio. Ademas de las reformas la-
borales iniciales puestas en marcha por el primer pre-
sidente de la Republica Liberal, Enrique Olaya Herre-
ra (1930-1934), el gobierno nacional, por solicitud del
profesor Carlos Esguerra, decidié contratar una Mision
Francesa para que visitara la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional. Se trataba de ponerla al dia
con los adelantos puestos en marcha en la Facultad de
Medicina de Paris y adecuarla a los desarrollos de la
nueva mentalidad biopatoldgica’ surgida a comienzos
del siglo xx (2), con el fin de mejorar la calidad de los
meédicos en beneficio de las clases trabajadoras. Otras
medidas complementarias de esa politica fueron la vin-
culacién de la Academia Nacional de Medicina como
asesora en salud del Gobierno y la creacion del Minis-
terio de Trabajo, Higiene y Previsidon Social en 1938, ya
durante el gobierno de Alfonso Lopez Pumarejo (3).

En 1931, dicha Misidon Francesa, conformada por el
meédico y anatomista francés André Latarjet (director
de la mision y profesor de la Facultad de Medicina de
Paris), Louis Tavernier (de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Lyon) y Paul Durand (subdirector
del Instituto Pasteur de Ttnez), visitd el pais y conso-
lido6 en la Universidad Nacional la influencia francesa
en la formacion y en la practica médica. En su infor-
me de junio 21 de 1931, dirigido al Congreso de la
Republica, la Mision recomendd unas modificaciones
al reglamento vigente de la Facultad de Medicina, en
las cuales se incluia una propuesta para la transfor-
macion del internado, para ser realizado en el Hospi-
tal de San Juan de Dios, los Asilos de Locos y Locas,
el Hospicio de Bogotd y la Colonia de Mendigos de
Sibaté, siguiendo el modelo ya establecido por la Fa-
cultad de Medicina de Paris. De acuerdo con este re-
glamento, “solo podran presentarse al concurso para
el internado los externos* de los hospitales que estén
desempefiando esas funciones y que las hayan des-
empefiado por lo menos durante un ano y los inter-
nos provisionales (o suplentes)” (4).

Estos internos serian nombrados por un periodo de
cuatro anos y deberia garantizarse entre 47 y 50 pues-
tos, los cuales debian ser renovados por cuartas par-
tes cada afno, de tal manera que quedaran de 12 a 14

cargos disponibles. El concurso constaria de una prue-
ba escrita de anatomia vy fisiologia, otra de patologia
externa e interna y una relacionada con algiin tema de
urgencias. Una vez entregada, esta debia ser leida ante
un jurado examinador que la calificaba. Después de ser
aceptados los internos serfan adjudicados a los servi-
cios del hospital y deberian rotar cada seis meses. Alli,
estos quedaban bajo la autoridad del jefe de servicio
respectivo y tenian que ejecutar las prescripciones que
¢l considerara necesarias, tomar las observaciones de
la evolucién de los pacientes, asistir a las operaciones
y practicar pequenas cirugias, asi como atender las ur-
gencias ante la ausencia del jefe del servicio. De acuer-
do con esta propuesta de reglamento, los internos de-
berian ser alojados y alimentados por el hospital, pero
cada uno de ellos deberia realizar un turno de guardia
durante 24 horas. Ademas del interno de turno en los
servicios generalesy en los de especialidad, habria uno
dedicado a los servicios de maternidad (2).

Al seguir las recomendaciones de los visitantes, el 24
de julio de 1931, se inici6 la reorganizacion de la Fa-
cultad de Medicina de Bogota. En el afio de 1934 el
gobierno del presidente Olaya Herrera ordend uni-
ficar los planes de estudio de las facultades univer-
sitarias® mediante el Decreto 1569 del 2 de agosto.
Este establecia un plan de siete afos que incluia un
preparatorio dedicado a las ciencias naturales, seis
de carrera médica y la reglamentacion del internado
(5). Este nuevo plan de estudios rigi6 en las facultades
de medicina del pais hasta la implementacion de la
reforma flexneriana, en la segunda mitad del siglo xx.

LA TRANSICION AL MODELO ESTADOUNIDENSE

Después de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), en
abril de 1948, se realizd en Bogota la IX Conferencia
Panamericana. Este evento tenia entre sus finalidades
discutir la propuesta elaborada, en 1947 por el General

t Mentalidad médica que integraba los enfoques y los métodos de las mentalida-
des anatomoclinica, fisiopatoldgica y etiopatoldgica, caracteristicas de la medi-
cina francesa del siglo XIX.

# Los externos eran los estudiantes que no vivian en el hospital, a diferencia de los
internos que se trasladaban a vivir en la institucion.

5 Para el momento existia en el pais una Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional en Bogotd; otra de la Universidad de Antioquia en Medellin; y, una ter-
cera, de la Universidad de Cartagena en dicha ciudad.

35

IATREIA Yol 34(1) enero-marzo 2021



George Marshall, a la sazén del Secretario de Estado
del gobierno de Harry Truman, para la reconstrucciéon
de la Europa de posguerra con la intencién de cerrarle
el paso al comunismo. Dicha propuesta posteriormen-
te denominada “Plan Marshall”, solicitaba la participa-
cién econdmica de los paises latinoamericanos en el
mencionado proceso de reconstruccion. No obstante
y como consecuencia de la muerte violenta de Jorge
Eliecer Gaitan, el 9 de abril de ese afio, mientras se en-
contraba reunida la Conferencia, los ministros de rela-
ciones exteriores de los paises americanos alli reunidos
y encabezados por el ministro colombiano Eduardo
Zuleta Angel exigieron que el Plan Marshall se exten-
diera y ampliara también a Latinoamérica, puesto que
el asesinato que acababa de ocurrir era, segun ellos,
una clara muestra de que el comunismo estaba tam-
bién comenzando a entrar en América Latina (6).

En ese contexto, al final de ese ano, llegd a Bogota
la primera misién médica estadounidense del Unita-
rian Service Committee, dirigida por el cirujano G.
H. Humphreys, con el fin de evaluar la situacién de la
educacién médica en Colombia. Después de revisar
los planes de estudio de la Universidad Nacional y sus
centros de préctica, la Mision llegd a la conclusion de
que los estudios médicos en Colombia estaban apoya-
dos en el modelo francés, ya desactualizado y pasado
de moda en los Estados Unidos. Por lo cual recomen-
doé que las facultades de medicina optaran por la im-
plementacién del modelo flexneriano™ (6-8).

Debido a que gran parte de los directivos y docen-
tes de las facultades de medicina del pais' habian
sido formados en el modelo francés, no les hicieron
mucho caso a las recomendaciones de esta primera
misién estadounidense. Sin embargo, durante esta
década, Colombia estaba bajo una fuerte y constante
influencia estadounidense. En efecto, desde 1947, se
habia creado el Servicio Cooperativo Interamericano
de Salud Publica (SCISP) como una dependencia del
Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsiéon Social, y
anexo a la Division de Salud del Instituto de Relacio-
nes Interamericanas, entidad dirigida por Nelson Roc-
Refeller y creada por el gobierno de Franklin Delano
Roosevelt, para coordinar su politica del “Buen Veci-
no”. Esta iba dirigida a mejorar las relaciones de los
Estados Unidos con los paises latinoamericanos, para
contrarrestar la posible influencia de los paises del
Eje durante la Segunda Guerra Mundial (9). EI SCISP
entraria a colaborar con “el Ministerio de Higiene en
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los programas de saneamiento del pais” (10), y con
la formacion de personal sanitario colombiano en las
universidades de los Estados Unidos.

Igualmente, en 1950, ya durante el gobierno de Laurea-
no Gémez Castro, también vino una mision estadouni-
dense que estudi6 la problemética de la organizacion
politica de la rama ejecutiva y formuld el llamado “Plan
Currie”. Este recomendd modificar el ya existente Minis-
terio de Higiene y convertirlo en un Ministerio de Salud.
En dicha reforma, el SCISP que antes desempenaba el rol
de una oficina asesora extranjera del Ministerio, quedd
integrado al Comité Central de este y con comunicacion
directa con el ministro, poniendo en marcha lo que Wise
y Ross han Ilamado un “gobierno invisible™* (11). Debi-
do al desgano con que las facultades de medicina del
pais habian tomado las recomendaciones de la Misién
Humphreys, el Instituto de Relaciones Interamericanas
y el SCISP, a peticion de la Universidad Nacional de Co-
lombia, recomendaron al gobierno la contratacién de
una segunda misién médica estadounidense con el fin
de que las facultades se adecuaran a las nuevas propues-
tas del Ministerio (12).

Por esta razén, entre el 2 de julio y el 30 de agosto de
1953, ya durante la dictadura del General Gustavo Ro-
jas Pinilla, una segunda misién médica estadouniden-
se visitd a Colombia, la que se [lam¢ “Mision Lapham”
por el nombre de su director el médico Maxwell
Lapham, decano de medicina de la Universidad de
Tulane. “La Universidad Nacional apadriné la Mision,
sufragd todos los gastos, y proveyd muchas de las fa-
cilidades necesarias para el estudio”. La Misién, aun-
que tuvo como base de operaciones la Universidad
Nacional, visitd y estudio las otras seis escuelas®® de
medicina de la nacién y sus hospitales de ensefanza.
Esta segunda Mision volvid a proponer la “flexneriza-
cién” de las facultades de medicina de Colombia y su

™ Para mas informacion sobre este modelo ver (7).

"t En ese momento, continuaban funcionando la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Cartagena, la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia,
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional y la recién creada Facultad de
Medicina de la Universidad Javeriana, fundada en 1942.

# (onsiste en el envio de misiones y asesores que se ubican de manera estratégica
en los gobiernos locales para impulsar desde adentro las politicas de gobiernos
extranjeros.

55 Ademds de las ya mencionadas, habian sido creadas tres mds en la década del
50: las de las universidades del Cauca, del Valle y de Caldas.
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integraciéon a través de una Asociacién Colombiana
de Facultades de Medicina (ASCOFAME), la cual fue
creada en 1959 (6).

No obstante, en el mes de enero de 1958, ya rigiendo en
el pais un nuevo orden politico durante el gobierno de
la Junta Militar que reemplazo al General Rojas Pinilla,
el decano de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional, Eduardo Cortés Mendoza, habia propuesto al
Consejo de dicha Facultad la creacion de un Comité de
Estudios Postgraduados, el cual fue aprobado. Dicho
Comité funcionaria como asesor de la decanatura, ten-
dria como funcién principal “dar normas para la orga-
nizacién de programas de adiestramiento hospitalario
[internado y residencias] y de cursos de actualizacion
para médicos en ejercicio” (13).

Una vez creado, este Comité tuvo como sede el Hospi-
tal de la Samaritana de Bogota y alli se inicié un progra-
ma regular de internado y residencia en cirugia bajo la
direcciéon de José Félix Patino. Asimismo, este Comité
comenzO a planear los programas de internado a partir
del establecimiento de unos requisitos minimos y de
unas normas generales para dichos programas. Poco
después el Hospital San Juan de Dios con Rafael Casas
Morales a la cabeza, dio comienzo también a progra-
mas regulares de internado y residencia siguiendo el
modelo de otros hospitales universitarios, especial-
mente el del Hospital Departamental Universitario de
Cali y el de San Vicente de Paul en Medellin™" (13).

Afos después, en la primera Asamblea General de
ASCOFAME, reunida en Popayan en julio de 1960, se
aprobod la creaciéon de un comité permanente que se
dedicaria “al estudio de los organismos sanitarios del
pais mas adecuados para hacer fecunda la tarea de
educacién médica a que estd obligada esta Asocia-
cion”. Dicho comité quedo integrado por el Ministro
de Salud Publica, el presidente de ASCOFAME, el pre-
sidente de la Asociacion Colombiana de Hospitales,
el presidente de la Federaciéon Médica y el decano de
Medicina de la Universidad Nacional. Esta Asamblea,
aprob¢ igualmente las primeras normas minimas para
la aceptacién de hospitales, las cuales incluian deberes
de las Facultades de Medicina, de los internos y de los
hospitales. Al mes siguiente, ASCOFAME cre6 el Comité
de Acreditacion de Hospitales que inicié labores en el
Hospital San Juan de Dios, con el fin de “instituir un or-
ganismo académico nacional que dictara normas a la
organizacion de programas de internado y residencia,

coordinara el funcionamiento de estos programas y
velara por el mantenimiento de los requisitos minimos
que garanticen la bondad de estos programas” (13). Di-
cho organismo deberia funcionar ademds como ase-
sor del Ministerio de Salud Publica.

En este sentido ASCOFAME también aprobd unos
requisitos minimos para programas de internado ro-
tatorio, bajo la expedicién de las “Recomendaciones
sobre el tema de Reglamentacién del Internado y
Acreditacion de Hospitales”, ademds del ya mencio-
nado Comité Asesor Permanente de Acreditacion de
Hospitales (13). “Desde septiembre de 1961 hasta agos-
to de 1962, este Comité fue asesorado por Ross Porter,
experto en administracion de Hospitales del Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica”. EI 26
de abril de 1962, el Comité presentd un informe al
Consejo Directivo de ASCOFAME anotando unas ca-
racteristicas alarmantes: de 588 hospitales con 44.157
camas, solo 57 respondieron el cuestionario que se les
envio, pero de estos solo 6 llenaron los requisitos mi-
nimos para ser acreditados para programas de inter-
nado, 15 no tenian agua potable, 30 no tenian planta
eléctrica propia, solo 26 tenian servicio permanente
de laboratorio clinico, 14 departamento propio de
patologia y solo 23 contaban con biblioteca. Ante esta
situacion, el Comité tuvo claridad de la inminente
necesidad de poner en marcha un “esfuerzo comun
cuidadosamente coordinado” para elaborar un Plan
Nacional Hospitalario™" (13), proyecto enmarcado en
la politica de la Alianza para el Progreso para la crea-
cién de Sistemas Nacionales de Salud, coordinada
por la Organizacion Panamericana de Salud (OPS).

DE LA REGULACION NACIONAL A LA CRISIS

Paralelamente, surgi6 la Ley 14 de 1962 (14), mediante
la cual se dictaron las normas para el ejercicio de la
medicina y la cirugia, sefialando en su articulo cuarto
que “[...] los estudiantes de medicina y cirugia que

" La Universidad del Valle fue la primera en adoptar de entrada el modelo flexne-
riano a partir de su fundacion en 1950y, desde el mismo afio, la de Antioquia ha-
bia comenzado a hacer cambios progresivos en su modelo francés de educacion
médica, complementandolo con algunas de las recomendaciones de la Mision
Humphreys de 1948 en lo referente a las propuestas flexnerianas.

T Este proyecto se convirtié después en la Ley 12 del 17 de mayo de 1963 la cual
fue sancionada por el presidente Guillermo Ledn Valencia.
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terminen sus estudios requieren como requisito [para]
el grado, que la respectiva facultad o escuela tenga
incorporado en su plan de estudios al menos un ano
de internado obligatorio” (14).

Esto significa que, para ese momento, ya se considera-
ba el internado como requisito necesario para conso-
lidar los conocimientos adquiridos y como un espacio
para realizar procedimientos bajo supervision de mé-
dicos, previo a recibir el titulo y pasar a la realizacién
del afio rural. Este nuevo esquema recogia la propues-
ta de internado rotatorio adoptada por el modelo de
educacion meédica flexneriano y recomendada por las
dos misiones estadounidenses que visitaron al pais.
Como consecuencia de esta Ley, todas las facultades
de medicina debieron adoptar esta propuesta del in-
ternado, la cual fue sistematizada por ASCOFAME en
un documento titulado “El Internado Rotatorio” (15).

El médico interno ejercia funciones asimilables a las
que ejecuta un médico hospitalario en la actualidad.
Aunque seguia siendo alumno de pregrado, en la ma-
yoria de las Facultades de medicina, el interno pagaba
un valor de matricula simbdlico. A su vez el hospital
o los hospitales donde llevaba a cabo estas practicas
le reconocian un estipendio mensual frecuentemen-
te asimilado como una beca. Ellos no recibian clases
magistrales y su aprendizaje era de tipo préactico, rea-
lizando actividades bajo la supervision de los médicos
del servicio por el que iban rotando. El horario era
amplio, con 10 a 12 horas de permanencia diaria en
el hospital, con turnos de 24 horas, con compensato-
rio de acuerdo con el criterio del servicio, y con una
frecuencia variable dependiendo de la rotacion (16).

En ese momento los internos entraban a formar parte
del cuerpo médico, portaban un carné expedido por
el hospital que los identificaba como “Médico Inter-
no”. Ademads, en la mayoria de las instituciones tenian
un sello que les conferia la posibilidad de realizar 6r-
denes médicas, prescribir medicamentos, solicitar
ayudas diagnésticas, dar incapacidades y otras acti-
vidades que hoy corresponden con las que realiza un
meédico hospitalario. Se Ies brindaba la alimentacién,
se les entregaban batas blancas que eran renovadas
semanalmente, ropa quirurgica para todos los proce-
dimientos y elementos de proteccidn, ademas de par-
ticipar de todas las actividades de cada servicio con
un importante grado de autonomia (16).

No obstante, en la practica, los internos Illevaban la
carga mas pesada del trabajo asistencial hospitalario,
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pues se encargaban de todas las labores asistenciales
no apetecidas por los médicos de planta y los profeso-
res. Al respecto, en 1986 se realizo el Simposio Nacio-
nal: “El futuro de la educacion médica en Colombia”
convocado por la decanatura de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Antioquia, en el cual se llevd
a cabo la mesa redonda “El internado: limbo acadé-
mico y juridico”. EI cirujano cardiovascular Francisco
Gomez Perineau, fungiendo como moderador de esta
ultima afirmaba: “el interno es tan solo un joven que
termina su fase, propiamente académica, para quedar
[uego abandonado durante un afo, a su propia suer-
te y sin que, durante este periodo, nadie reflexione
sisteméaticamente sobre este proceso ni se ocupe de
la situacién”. A su vez, el médico general Eduardo Al-
varado Santander, uno de los participantes de la mesa
redonda, insistidé en que “el estado de indefinicién del
internado explica, en buena parte, el abuso por par-
te de empleadores y educadores”. Ante esta situacion,
otros participantes, como Jaime Escobar Triana, rec-
tor de la Escuela Colombiana de Medicina de Bogota,
comprometido con un plan de reforma muy avanzado
para su época, opinaba que “el tiempo del internado
debe estar incorporado en todo el proceso formativo,
haciendo parte del curriculo y, en ninguna forma debe
tomarse como un relleno final dentro de este proceso,
en el que por ultimo, queda abandonado el interno sin
importarle a nadie”. A su vez, Ismael Roldan Valencia,
a la sazon del decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional proponia la posibilidad de “dise-
nar otras formas diferentes para el internado que no
sigan el patrén tradicional” (17).

En el afio de 1996 se produjo un cambio cualitativo
en la condicién de los internos. El Decreto 190 de
ese afo, en el pardgrafo 1 del articulo 12, sefiald que:
“Los internos para todos los efectos son considerados
alumnos de pregrado” (18). La consecuencia fue que
dicho afo de internado se convirtié en los dos ultimos
semestres del pensum académico de cada facultad
y, en la gran mayoria de ellas, se impuso el pago de
matricula, la eliminacién del estipendio mensual que
recibian y la reduccion progresiva de su autonomia.
Finalmente, este Decreto redujo el nimero de horas
de dedicacién del internado a 66 a la semana, con
turnos que no podian superar 12 horas y compensa-
torios inmediatamente después de su realizacion (16).

Més alla de estos cambios que ha sufrido el afio del
internado como fase de culminacion de la formacion
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meédica hospitalaria, los educadores médicos conti-
nuan considerdndolo como una practica fundamental
para la consolidacion de los saberes y practicas médi-
cas necesarias para el ejercicio de la profesion. Salvo
modificaciones establecidas por las diferentes faculta-
des de medicina con relacion a la flexibilizacion y pa-
santias internacionales (19)***, esta ltima versidén de ese
ano practico no ha experimentado mayores cambios.

PANORAMA ACTUAL: EL INTERNADO ANTE
LAS NUEVAS PROPUESTAS DE REFORMA DE LA
EDUCACION MEDICA

Como hemos mostrado en los apartados anteriores, el
internado se ha concentrado, mayoritariamente, en
reforzar las habilidades clinico-quirurgicas de los mé-
dicos en formacién. No obstante, desde la conferencia
de Alma Ata realizada en el 1978 surgié una preocu-
pacion por garantizar la Atencion Primaria en Salud
(APS) v la implementacion de una salud comunitaria
enmarcada en un discurso para cerrar la brecha entre
los paises en desarrollo y los desarrollados (20). Esto
implicé un impulso de transformacién en la préctica
médica que Ilevd a la modificacién de los principios
de ensenanza del pregrado, incluyendo los espacios
de préactica extramurales en las comunidades, tanto
urbanas como rurales, asi como la exigencia de nue-
vas capacidades profesionales relacionadas con los
aspectos sociales y culturales de la practica médica.
Algunas universidades y hospitales se pusieron al dia
con estas perspectivas educativas nuevas e incluye-
ron en su programa de internado algunas rotaciones
extramurales, pero el grueso del programa continud
por el mismo camino por el que venia de antes.

Con la consolidacién del modelo neoliberal y la con-
secuente privatizacion de los servicios, los principios
de la salud comunitaria y de la APS fueron progresiva-
mente dejados de lado por las instituciones prestado-
ras de salud en el &mbito mundial, que comenzaron
a centrarse mas en la venta de servicios de atenciéon
médica y en la rentabilidad que esta podia tener, si-
guiendo los principios propuestos por Lalonde y Blum
en su modelo del “Campo de la Salud”, alejando mas
la posibilidad de que el internado pudiera ir mas all&
de la formacién puramente clinico-quirtrgica.

En Colombia el proceso de neoliberalizacion del siste-
ma de salud que se consolidd con la Ley 100 de 1993,

exigia que el médico se formara como un clinico que
pudiera trabajar en los distintos niveles de atencion del
sistema de salud y seguridad social, pero, sobre todo,
en aquellos espacios donde se prestan los servicios que
mas rentabilidad le dan al sistema. Sin embargo, este
enfoque de la concentracion de la inversidn en salud en
hospitales de alta tecnologia desde los afos setenta, ha
sido criticado en el &mbito mundial por la privatizacion
de los servicios y porque la solucién de los problemas
de salud de las personas y de las comunidades son re-
sueltas de manera inequitativa. En efecto, este sistema
basado en el aseguramiento crea categorias de atencion
individual seguin la capacidad de compra del usuario y
deja de lado la soluciéon de las necesidades de salud de
la comunidad. En nuestro pais, la Ley 1751 de 2015, co-
nocida como Ley Estatutaria de Salud, defini¢ la salud
como un derecho fundamental y establecié disposicio-
nes para que fuera entendida y ejecutada como tal por
parte de todos los estamentos nacionales. No obstante,
el gobierno propuso paralelamente una Ley Ordinaria
de reforma de la Ley 100, en la cual la permanencia y
peso de las tendencias politicas y econdmicas neolibe-
rales y los intereses de los actores han frenado muchos
de estos procesos. Como bien lo planteaba Mario Her-
nandez Alvarez, refiriéndose a este proyecto de ley, lejos
de reconocer el derecho a la salud, las propuestas del
gobierno conservan lo esencial del modelo neoliberal,
perpetuando la separacion entre bienes privados y pu-
blicos en salud, inequidad y segmentacién, favorece
intermediarios, no resuelve problemas estructurales del
sistema y no se orienta a los resultados en salud (21,29).

En este contexto nacional e internacional, las discusio-
nes sobre la educacién médica y el papel del internado
han sido retomadas recientemente en el pais, especial-
mente, en cabeza de la Comision para la Transforma-
cién de la Educacién Médica en Colombia (23) y la re-
unién de Consenso sobre Educacién Médica, realizada
en Monteria del 1 al 3 de noviembre de 2017. Organiza-
da por ASCOFAME en esta se propuso la creacion del
Consejo General de Educaciéon Médica (CGEM) com-
puesto de tres salas permanentes: la de pregrado, la de
posgrado y la de desarrollo profesional permanente. En
el Congreso Mundial de Educacion Médica, organizado
por esta misma institucion y efectuado en Cartagena
del 24 al 26 de marzo del 2019, estas tres salas presenta-
ron sus informes de avances y conclusiones.

+#+ Como ejemplo de esta flexibilizacién, véase (19).
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La Sala de Pregrado presidida por el médico y ciru-
jano Gustavo Quintero Herndndez, a la sazon, presi-
dente de ASCOFAME, present6 el documento “Avan-
ces, acuerdos y recomendaciones. Sala de Pregrado”.
Este propuso diez recomendaciones, de las cuales, la
numero dos: Formar un médico confiable y con alta
capacidad resolutiva, se concentra en presentar es-
trategias para lograr contrarrestar la actual escasez
de médicos generales en Colombia para suplir las
demandas de salud del pais bajo un nuevo esquema
conceptual del proceso salud-enfermedad (24). En
términos generales, las recomendaciones se concen-
traron en adoptar e implementar un nuevo formato
de curriculo médico para el internado compuesto
por Resultados de Aprendizaje Esperados (RAE), in-
tegrado a los primeros niveles de atencién y con un
componente flexible. Asi mismo, procuraria por in-
centivar la formacién de la capacidad resolutiva de
los estudiantes en todas las dreas de la atencién vy la
practica médica: las ciencias basicas y biomédicas, la
psicologia aplicada, las ciencias sociales, la ética, sa-
Tud publica y de poblaciones y la investigacion (25).

Adicionalmente, en la propuesta del curriculo es claro
que los campos de practica deben ser variados e incluir
escenarios multinivel para poder salirse del modelo
netamente hospitalario y dar oportunidades de forma-
cién en comunidad. Consecuentemente, se debe prio-
rizar la atencion primaria renovada, con exposicion a
las rutas integrales de atencion (RIAS) y una bitdcora
unificada de procedimientos, junto con un sistema
adecuado de evaluacion y retroalimentacion (25).

EPILOGO

Si bien estas recomendaciones apuntan a fortalecer las
capacidades resolutivas del médico en una concep-
cién més amplia de la salud y la enfermedad, como
hemos visto, para que las reformas a la educacion mé-
dica funcionen adecuadamente deben ir de la mano
de unos sistemas de salud que tengan los mismos pi-
lares. De no ser asi se empiezan a formar médicos y
meédicas con unas capacidades que no podrian aplicar
completamente en su ejercicio profesional.

Estos sistemas de salud que median su atencién entre lo
privadoy lo publico, en el marco de la gran pandemia de
CQOVID-19, han entrado en crisis. En la actualidad, este
reto de salud global esta haciendo que, en Colombia, los
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servicios privados y publicos comiencen a integrarse
para poder prestar una atencién médica acorde con las
exigencias de la crisis sanitaria. En la practica estos servi-
cios se estan articulando en un solo cuerpo, unificado y
coordinado por el Ministerio de Salud en el cual, ademaés
de lo clinico-quirurgico, se destaca la importancia de la
solucién de los problemas de salud en las comunidades,
el uso de la medicina preventiva y la implementacién de
los servicios hospitalarios para todas las personas.

A pesar de este esfuerzo, la estructura de los servicios
continta siendo inequitativa, por las razones ya men-
cionadas, pero podria ser esta una gran oportunidad
para optar por un sistema nacional de salud, con ca-
racter universal, que le ofreciera todos sus servicios por
igual a toda la poblaciéon. En este marco, el programa de
internado se encuentra en una encrucijada que exigiria
poner en marcha de manera contundente un modelo
cercano a la propuesta de la Sala de Pregrado del CGEM.
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