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(V) RESUMEN
La existencia de un Plan Decenal de Salud Publica para Colombia y la definicién de una Politica de Atencidn Integral en Salud concretaron
un nuevo Modelo de Atencién basado en la Atencién Primaria de la Salud. Esto ubicd a la Salud Familiar y Comunitaria como nicleo
fundamental y definié un rol al Médico y al Profesional Familiar y Comunitario, que dimensiona los procesos transdisciplinarios y la articu-
lacidn de acciones individuales y colectivas, con esquemas pedagdgicos holisticos transformadores. Este planteamiento generd un andlisis y
reflexion de la opinidn de una muestra del 14,6% de los clasificados como Salubristas por el Observatorio Laboral del Ministerio de Educa-
cién quienes, con la respuesta a |3 preguntas enviadas por via electrénica, libremente plantearon su percepcidn, conceptualizacion y expe-
riencia prdctica de los enfoques de Salud Familiar y Comunitaria. Con esta medicidn se definieron los contenidos bdsicos que se presentan
en este documento con un nuevo enfoque transversal en el Pregrado y los Posgrados, de acuerdo con una propuesta pedagdgica trans-
formadora y con visién prdctica, encontrdndose aqui como destacable, la importante relacién entre la educacién y la salud integral; el
concepto que en el 80% de las observaciones se expresd al denominar el poco compromiso de la comunidad y los profesionales de la
salud con una "Cultura de la Salud Integralmente Concebida”.
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PALABRAS CLAVE

Medicina familiar; salud familiar, médico familiar; talento humano, Pedagogia Holistica Transformadora, curriculo, atencién primaria en salud

Proposal for training in Family and Community Medicine, from the perception,
conceptualization and practical experience of Family Health approaches

ABSTRACT

The existence of a Decennial Public Health Plan for Colombia and the definition of a Comprehensive Health Care Policy concretized a new
Model of Care based on Primary Health Care. This placed Family and Community Health as a fundamental nucleus and defined a role for the
Family and Community Physician and Practitioner; who dimension the transdisciplinary processes and the articulation of individual and collec-
tive actions, with transformational holistic pedagogical schemes. This approach generated an analysis and reflection of the opinion of a sample
of 14.6% of those classified as Salubristas by the Labor Observatory of the Ministry of Education who, with the answer to |3 questions sent
electronically, freely raised their perception, conceptualization and practical experience of Family and Community Health approaches. With this
measurement the basic contents that are presented in this document with a new transversal approach in the Undergraduate and Postgraduates
were defined, according to a pedagogical proposal transforming and with practical vision, being here like remarkable, the important relation be-
tween the education and integral health; the concept that in 80% of the observations was expressed when denominating the little commitment
of the community and the professionals of the health with an "“Culture of the Health Integrally Conceived”.

KEYWORDS

Family medicine, family health, family doctor; human talent, Holistic Pedagogy Transformer; curriculum, primary health care.

Proposta de forma¢ao em Medicina Familiar e Comunitaria, a partir da percepg¢ao,
conceituacao e experiéncia pratica de abordagens de Saude Familiar

REsumMo

A existéncia de um Plano de Saldde Publica de dez anos para a Colébmbia ea definicdo de uma Politica Integral de Satde resuttou em um novo
Modelo de Cuidados Baseado em Atencdo Primdria a Sadde. Isso colocou a Familia e a Salide Comunitdria como um ntcleo fundamental e
definiu um papel para o Médico e o Profissional Familiar e Comunitdrio, que dimensiona os processos transdisciplinares e a articulacdo de acdes
individuais e coletivas, com esquemas pedagdgicos transformadores holisticos. Esta abordagem gerou uma andlise e reflexdo da opinido de
uma amostra de 14,6% das classificadas como Salubristas pelo Observatério do Trabalho do Ministério da Educagdo que, com a resposta a |3
questdes enviadas eletronicamente, aumentou liviemente sua percepg¢do, conceituacdo e experiéncia pratica de abordagens de satde familiar e
comunitdria. Com esta medida, os contetidos bdsicos apresentados neste documento foram definidos com um novo foco transversal em Estu-
dos de Graduacdo e Pés-Graduagio, de acordo com uma proposta pedagdgica transformadora e com uma visdo prdtica, sendo aqui a relacao
notdvel entre educagdo e salde abrangente; o conceito de que em 80% das observacdes foi expressado chamando o pequeno compromisso

da comunidade e os profissionais de saide com uma "Cultura de Saidde Integralmente Concebida”.
PALAVRAS-CHAVE

Medicina familiar; Satide da Familia, Médico de familia, talento humano, Transformador de Pedagogia Holistica, curriculo, cuidados de
salde primarios..

Introduccion  motivo se constituye en una especialidad transversal que

la diferencia de las especialidades hospitalarias (Martin &

La Medicina Familiar es una especialidad médica que no
tiene génesis en el progreso de las ciencias médicas y
tecnologicas. Resulta ser la consecuencia de una presion
social que busca atender necesidades sociales urgentes,
tanto a nivel comunitario, como para el Estado (lturbe,
1987). La Medicina Familiar estd basada en la Atencidn
Primaria de la Salud (APS) como su campo de actividad
principal y tiene un enfoque bio-sicosocial para abordar la
salud comunitaria e individual (Suarez et al, 2001). Por este

Cano, 1999).

Para Colombia, la APS es una prioridad. Ademas es una
estrategia de reorganizacion del Sistema de Seguridad
Social en Salud. La ley 1438 de 2011 determiné que la APS
es una estrategia para una atencion integral e integrada en
el sistema de salud colombiano. Otras leyes, [751 y 1753 de
2015, orientan la construccién de un nuevo Modelo Integral
de Atencion en Salud (MIAS) con los enfoques de atencién
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primaria en salud, salud familiar y comunitaria, gestion
integral del riesgo y enfoque poblacional y diferencial
(Ministerio de Salud, 2015).

La denominacién de Medicina y Salud Familiar y Comunitaria
tiene una perfecta conexion ideoldgica, estratégica y
practica con la APS y descansa en el Proyecto Educativo
de cultura ciudadana y de la salud. La APS nace hace 38
anos, con el compromiso de |34 paises y 67 organizaciones
internacionales, que resulto del liderazgo de la Organizacion
Mundial de la Salud - OMS, Organizacion Panamericana de
la Salud - OPS, UNICEF y la antigua Unién Soviética y dando
como resultado la Declaracién de Alma Ata (OMS, 1978),
que define la APS, como la mejor manera de dar salud a
los pueblos. Su lema fue “Salud para Todos”, en el afio 2000,
y permanece vigente con la denominada: “Renovacion de
la APS” (OPS, 2007). En este sentido, se definieron cuatro
estrategias que buscaban reformar los sistemas de salud
para lograr equidad sanitaria, justicia social y terminar
con la exclusion y seguir los lineamientos para realizar las
reformas en los servicios de salud y adecuarlos a la atencion
primaria (OMS, 2008).

Estas estrategias son: |. Reformas que garanticen que los
sistemas de salud contribuyen a lograr “la equidad sanitaria,
la justicia social y el fin de la exclusién, dando prioridad
sobre todo a acceso universal y la proteccion social en
salud: reformas en pro de la cobertura Universal”. 2.
Reformas que organicen los servicios de salud en forma
de atencién primaria, esto es, en torno a las necesidades
y expectativas de las personas: Reformas a los servicios. 3.
Reformas que sustituyan la exagerada dependencia de los
sistemas de mando y control por un lado, y la inhibicion
y laissez-faire del Estado, por otro, por un liderazgo
emprendedor participativo y dialogante, capaz de afrontar
la complejidad de los actuales sistemas de salud: Reformas
del liderazgo vy, 4. Reformas que mejoren la salud de las
comunidades, mediante la integracion de las intervenciones
de salud publica y la atencion primaria y el establecimiento
de politicas publicas saludables en todos los sectores:
Reformas de politicas publicas.

Las reformas propuestas a los sistemas de salud buscaban
dar mayor agilidad, mayor liderazgo participativo y de
cohesioén ante un sistema de salud complejo para mejorar la
calidad de los servicios y la salud de los pacientes haciéndola
mas accesible, longitudinal, centrada en la persona, integral y
coordinada (Violan, Grandes, Zabaleta-del-Olmo, & Gavilan,
2012).Pese a estos alcances, la realidad de la implementacion
de laAPS en nuestros paises ha sido controvertida y se aplica
de forma selectiva a algunas intervenciones en salud publica
y muy pocos paises la implementan de forma integral, por lo
que ha favorecido las brechas en la atencién en salud (OPS,
2007). Ademas, el modelo imperante en nuestro medio es
el biomédico.
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A pesar de estas tendencia de cambiar el modelo biomédico,
en Colombia se sigue favoreciendo una formacién de
tipo compartimentalizada a los médicos familiares. Este
enfoque de la medicina familiar hace de la especializacion
de la medicina familiar y comunitaria una especialidad
“generalista” que apoya y da orientacion antropoldgica y
social en ensefanza en las especialidades médicas. Aunque
la mayoria de las carreras de medicina tienen entre sus
objetivos la medicina social y comunitaria, no tienen dentro
de sus especialidades la medicina familiar que seria su
nicho connatural. Esto influye entre los estudiantes que
prefieren las especialidades hospitalarias que generan una
segmentacion no beneficiosa.

Los tradicionales modelos de formacion de las Escuelas
Médicas (modelo biomédico), se enfrentan en la actualidad
a la urgente necesidad de cambio. Una propuesta para
el cambio de modelo es el modelo biopsicosocial. Este
enfoque esta relacionado con la APS. Requiere de un
enfoque de Pedagogia Holistica Transformadora que
garantice la formacion de médicos familiares integrales.
Por lo que el objetivo de este articulo de reflexion es
proponer un nuevo enfoque para la formacion del médico
y profesional en salud familiar y comunitaria, en su relacion
con la visidén estratégica de la Atencion Primaria y un
resurgimiento de la Medicina Familiar; que se ocupe de una
propuesta pedagdgica holistica transformadora. En este
documento se resalta la importancia del desarrollo integral
del talento humano en salud. De acuerdo con las nuevas
reglamentaciones nacionales sobre la atencion en salud, es
primordial que las carreras de Medicina y Salud incluyan
dentro de su curriculo la APS como un eje de ensefanza y
la Medicina Familiar y Comunitaria como una concepcién
consustancial a su naturaleza.

Modelo Pedagogico Holistico
Transformador

La Pedagogia debe estar centrada en la relacion profesor-
alumno. Es la Pedagogia Moderna Transformadora
(lafrancesco, 2015), en donde se favorece la vision integral
del ser y la realidad observada del entorno. Esto contrasta
la vision de formar un médico o un profesional para que
cumpla con los contenidos ensenados y, mezclados a manera
de “pegamentos académicos”, tal como se ha observado en
los contenidos de las escuelas de formacion de Medicina
Familiar en Colombia. Para superar este antiguo enfoque
centrado en el profesor y el alumno, con unos contenidos
programaticos y unos énfasis de ensenanza, calificacion y
promocion académica totalmente superados en el mundo
de formacion del talento humano, se propone este modelo;
éste permite que el estudiante construya su propio
conocimiento, transforme la realidad socio-cultural y
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resuelva los problemas de su entorno (lafrancesco, 201 1).
Teniendo en cuenta esta premisa, el estudiante deja de ser
pasivo y se convierte en protagonista de su aprendizaje,

pasando el docente a ser un guia (Figura 1).

PARADIGMA DE LA MEDIACION

Saberes

-

Educando
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Pedagdgico
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~

Educador
Mediador

-

Figura |.Propuesta pedagdgica Alternativa Holistica Transformadora. -

Fuente: Tomado de lanfrancesco (201 1) (con permiso del autor).

El modelo holistico, que deberia ser el eje central de la
ensenanza en medicina y salud familiar y comunitaria,
esta basado en el concepto que la salud-enfermedad
esta determinado por factores bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y ambientales (Kornblit y Mendes 2000). Esta
relacion permitira formar lideres transformadores que,
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Figura 2. Modelo pedagdgico holistico centrado en la relacién profesor-alumno.
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como los Médicos Familiares, se preocupen por el plan
de vida profesional, personal y de los objetivos integrales
de los individuos y las comunidades, agregandole a ello
un fundamental soporte administrativo, de resultados
e impactos ausentes en la actualidad en las dinamicas
formativas.

Esto conlleva un nuevo enfoque de la Medicina Familiar
y a una necesaria restructuraciéon pedagdgica donde se
tenga en cuenta la integralidad del aprendiz y su entorno
socio-cultural y ecolégico para que pueda proporcionar
la atencidn sanitaria continua e integral al individuo y a la
familia, que oriente a los individuos, a las familias y a los
profesionales de la Salud Familiar y Comunitaria, a planes
de vida relevantes hacia la construccion de una Cultura de
la Salud.

En Esta concepcion, debe pasarse del modelo de un
alumno que escucha al profesor, que trata de entender al
maestro y que aprende lo que el docente decide ensenar,
a un esquema de construccion del aprendizaje significativo
en donde el educando recibe del educador, modelos de
transformacion holistica; en una relacion entre educandos,
el educador como mediador y unos saberes, que permiten
la identificacion de una serie de etapas que culminan en la
concrecion de un plan de vida del profesional en formacion
en Salud Familiar y Comunitaria, y del propio plan de vida de
las comunidades comprometidas en este enfoque de cultura
de la salud. Son once etapas que, a manera de un enfoque
holistico y de complejidad, se inician desde el conocimiento
y definicion de la Salud y Educacion, hasta la concrecién de
los planes mencionados (Figura 2).

1.
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2.
Pedagogia

3.
Didéctica

PEDAGOGIA
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Evaluacién
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Formacion del estudiante con un desarrollo integral de la
persona en las esferas cognitiva y afectiva. La educacién
del alumno va mas alla de las paredes del aula e implica
un enfoque educativo centrado en el estudiante y en el
desarrollo de la persona, con un proceso dinamizador y
guia.

En este planteamiento, el educando se enfrenta a
nuevos saberes, teniendo en el educador un mediador, y
desarrollando modelos y practicas pedagdgicas que orientan
a la construccion de una cultura del desarrollo humano, la
salud y el bienestar. Es este uno de los elementos esenciales
encontrados en los resultados de las encuestas trabajadas
y, en las mas de 25 reuniones de grupos focales que se
surtieron como insumo fundamental en lo que llamariamos
refrescamiento y nueva mision de la Medicina Familiar en

particular,y de la formacion en Salud desde la 6ptica general.

lafrancesco (2013, 2015) ha planteado de manera
complementaria a estas reflexiones, la aplicacion de un
Modelo Pedagdgico Holistico Integral, que se puede
visualizar en la Figura 3.

La dinamica de formacion de esta propuesta, destaca:

una educacion por procesos, un enfoque de desarrollo
humano, la construccion del conocimiento, la innovacién
educativa y pedagdgica, los fundamentos sociolégicos y la
transformacion socio-cultural. Este modelo ubica entonces
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al educando, a un educador como mediador y a unos
saberes que garanticen, a nivel de los profesionales y las
comunidades, competencias del Ser, del Saber, del Sentir, del
Pensar, del Vivir y Convivir, del Aprender y del Aprender a
Desaprender, para con ello Saber Hacer y Emprender el
camino en la cultura de la salud.

Los planteamientos y las sucesivas aproximaciones (Popper)
logradas en este esfuerzo académico, practico, reflexivo
y ajustable segln los resultados y progresos, generd en
los autores de este documento las premisas, argumentos
y propuestas de permanente construccion y de notable
actualidad en un pais que como Colombia, y desde una
Universidad como la Libre, tiene en los objetivos de abrir
oportunidades y disminuir la inequidad social, la necesidad
de aperturar una discusion, unos planteamientos y una
transformacion inaplazable.

Origen de la medicina familiar

La Medicina Familiar tiene sus origenes en la Medicina
General, la cual desde el siglo XIX y hasta las primeras
décadas del siglo XX, cumplié un rol en la asistencia sanitaria
en las comunidades, especialmente en la dimension local y
de vecindario. En un principio se conocié como Medicina
de Familia. En el periodo de la revolucién francesa y la
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SENTIR Educacion por procesos PENSAR
ACTUAR APRENDER
VIVIR Fundamentos psicolégicos
CONVIVIR
| 88 Educativay
. Innovacion é 2 pedagogica .
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% RS onstruccon
Desarrollo @ del
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Psicolégicos
Trasformacién Socio-Cultural
SABER HACER
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Figura 3. Propuesta de modelo pedagdgico holistico propio de la educacién transformadora.

Fuente: lafrancesco (2013, 2015). Publicado con permiso del autor.
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revolucion industrial, a finales del siglo XIX, el médico de
cabecera era un profesional de alta calificacion en medicina,
que llegd a ocuparse de los problemas de la salud de las
familias y tenia un lugar especial en la sociedad que le
permitié enfrentar problemas educativos, matrimoniales y
de la propia dinamica de la familia y su entorno.

Como consecuencia del debilitamiento de este enfoque
médico, emerge el modelo de especialidades en los Estados
Unidos desde los afios 40, el cual se extendié a América
Latina, el Caribe y Europa en los afios 70 y es el que
prevalece hoy. Un modelo de servicios de salud, concebido
en el plan Beveridge y en el modelo Flexeriano, que en la
practica centro su énfasis en los servicio médicos y no en
los servicios de salud, y en donde el rol del médico general
se deterioro y se comprometio la calidad de la relacion con
los individuos y su entorno de familia, debido al modelo
de fragmentacion, especializacion y hospitalizacion, como
fue planteado por Echeverry (Echeverry, 2012). Esto
trajo como consecuencia que el enfoque de la medicina
estuviera sobre las especialidades, donde primaron mas las
habilidades técnicas sobre los cuidados al individuo Yy la casi
desaparicion de los médicos familiares.

En el afio 1910, se determin6é una gran problematica en
la educacion médica en EE.UU, esta era de mala calidad,
con bajos estandares y con un entrenamiento inadecuado
para los estudiantes; todo ello debido a la proliferacion de
escuelas de medicina de baja calidad, dado por razones
econdmicas y politicas. Esto causé la superproduccion de
médicos mal capacitados y concentrados espacialmente
(Flexner, 1910).

Esto contribuyé a la reestructuracion de las escuelas de
medicina, siguiendo las recomendaciones de Flexner
(Duffy, 2011). Se debia introducir el conocimiento de las
ciencias biomédicas, fundamentalmente en las ciencias
basicas con cursos semejantes a los ofrecidos por la
educacion alemana (anatomia, fisiologia, bioquimica,
farmacologia, histoembrologia, bacteriologia y patologia).
Ademas, restringié la educacion médica solo a las
escuelas de alta calidad con un enfoque nuevo basado en
privilegiar la educacion en laboratorios, en la experiencia
clinica, concentrados en los aspectos de atencion médica
individual y con una organizacion de asistencia médica en
cada especialidad. Todo esto debia contar con un hospital
de ensefanza, que contase con un cuerpo clinico propio
y permanente, con limitada asistencia ambulatoria, apenas
para casos que precisaran de internacion, y que cada
hospital contara con un nimero determinado de camas
para cada alumno (Flexner, 1910). Estas consideraciones y
la fuerza con la que son incorporadas en la sociedad, hacen
que la Medicina Familiar pierda su espacio, y la ensefianza
médica se orientd a las especialidades.

Cruz-Goémez, et al.
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El modelo derivado del enfoque de Abraham Flexner
presenta como una consecuencia de esta orientacion la
tendencia a la despersonalizacion de la relacion Médico-
Paciente, que trae concomitantemente un déficit de la vision
integral y cohesionada del proceso salud-enfermedad y de
la dimension del individuo, el enfermo y su familia. Es claro
que el ser humano comienza a ser entendido como una
divisién seglin sistemas y aparatos organicos y se desplaza
totalmente la dimension biopsicosocial que debe tenerse
frente a las personas en concreto.

El acontecimiento que marcé el hito decisivo sobre este
cambio ocurrié en 1942, cuandoWilliam Beveridge presento
al Parlamento Inglés el Plan de Seguridad Social y Servicios
Aliados (Llanos, 2013), el cual incluyé el Servicio de Salud
Inglés en el punto Xl descrito asi: “El tratamiento médico
que cubra todos los requerimientos sera suministrado a
todos los ciudadanos por un Servicio Nacional de Salud
organizado en departamentos de salud...”. Sélo en 1946,
el Parlamento Inglés aprobd el primer Servicio Nacional
de Salud y comenzé su organizacion y operacién en 1948,
basado en tres principios centrales referidos al individuo
y no a la poblacion general: “I) satisfacer las necesidades
de cada persona; 2) basado en la necesidad clinica, no en la
capacidad de pago y 3) ser gratuito en el punto de entrada”.

Para ello dispuso una estructura tripartita, basada en
hospitales; médicos familiares, dentistas, optémetras Yy
farmaceutas; y clinicas comunitarias para suministrar
inmunizaciones, cuidado materno y servicios médicos a
escolares. Es decir, el sistema se limité a apoyar la practica de
la medicina individual, a curar, controlar, paliar y en algunos
casos a evitar la enfermedad. Para Beveridge, un argumento
fundamental - en tiempos de guerra- fue disipar en el
ciudadano el miedo a enfermarse, al remover las barreras
financieras que le impedian el acceso al cuidado médico
y hospitalario. La misma Asociacion Britanica de Medicina
habia formulado su propio Plan Nacional de Seguro Médico
en 1938, mas como un mecanismo para proteger a los
médicos de los pacientes sin capacidad de pagar, que para
asegurar a estos contra los altos costos del cuidado médico.

Los planes de Servicios Médicos propuestos relegaron al
olvido los Servicios de Salud. “Lo que llamamos Servicios
de Salud no son mas que Servicios Médicos dedicados a la
enfermedad -ni siquiera a quienes las padecen — ignorando
la proteccién y promocion de la salud y en gran parte la
prevencion de la enfermedad; ante todo se rompio la
empatia y estrecha relacion entre el médico, las personas,
los pacientes, sus familias y sus entornos, incluyendo el
propio vecindario.

El proceso de evolucion de los Sistemas y Servicios de
Salud, y el rol de los profesionales de los equipos de salud
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(entre ellos el médico en su eje de liderazgo), ha llevado
a que los pacientes dejen de serlo para convertirse en
clientes, usuarios o simplemente consumidores sometidos
a dos nuevos riesgos: latrogenia clinica, -cuando el
paciente-usuario-consumidor sufre complicaciones,
secuelas o muerte a causa de los servicios recibidos- e
latrogenia social, -cuando la gente es sometida al poder
médico mediante certificados médicos de salud, aptitud,
incapacidad, convalecencia, etc.,- y se vuelve dependiente
de las visitas médicas periodicas y de prescripciones de
medicamentos para “reducir riesgos” en personas sanas, o
para adoptar ciertos estilos de vida. Todo esto apoyado por
el poder econémico de los llamados Servicios de Salud que
presionan por la medicacion de la vida cotidiana, creando
un inmenso mercado de farmacos no siempre inofensivos, y
generado también por el cambio radical del rol, liderazgo y
relacién profesional entre las personas, los equipos de salud
y los médicos tanto generales como especialistas, actuando
a nivel intramural y desconociendo la extra-muralidad y la
presencia que en ella tienen los factores protectores y de
riesgo, determinantes del proceso salud-enfermedad.

Ademas de lo anterior y dada la debilidad de los programas
de formacion continua de los Médicos Generales formados
después de la década de los setenta, se generd un argumento
adicional que hizo del Médico General, un profesional que
no mantiene el nivel de calidad y velocidad de cambio en el
conocimiento que se ha traido en el mundo de la ciencia y
la investigacion médica en las Ultimas cinco décadas.

Resurgimiento de la medicina familiar

Desde los anos 40 vy, particularmente en Canada se resta-
blece la importancia de impulsar modelos de médicos de fa-
milia. En Estados Unidos, en 1966, esta area se llamé Medici-
na Familiar, una especialidad que no existia (Rivero, Jiménez,
Morales, Salgado & Acosta, 2010). Es en 1969, con la Funda-
cién del American Board of Family Practice, y la creacion de
cupos de residentes para recibir formacién como Médicos
de Familia, cuando se tiene el inicio formal de ésta especia-
lidad; y en 1969 se aprobé esta Especializacion en Estados
Unidos, y ademas se instituyeron programas educativos de
Postgrado. En el ano 1970, se realiza la cuarta Conferencia
Mundial de Médicos Generales en Chicago, y se organiza la
WONCA (Organizacion Mundial de colegios, Academias y
Asociaciones Generales — Médicos de Familia).

En la década de los ahos 60 y 70 se pone de manifiesto
en varios paises la disconformidad de la sociedad con una
medicina con escasa valoracion de la dimension humana,
ejercida por especialistas, muy tecnoldgica y ofrecida en
hospitales y centros complejos con un coste y consumo de
recursos que ponia en entredicho la sostenibilidad de los
cuidados sanitarios (Alarcén, 2008).
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La concientizacion de la generacion del Médico Familiar en
América Latina y el Caribe se da en los afios setenta, una
vez que la Conferencia de Alma-Ata contribuyé a impulsar
la necesidad de un nuevo modelo de Atencion Primaria, ac-
cesible, equitativa, integral, con énfasis en aspectos preven-
tivos y de promocion de la salud, puesta al servicio de los
ciudadanos y la comunidad. Esto produce un importante
estimulo para iniciar la formacion de Postgrado en Medici-
na Familiar, en paises latinoamericanos como México, Costa
Rica, Colombia, Brasil, Bolivia, Ecuador y Venezuela.

En 1991, la declaracion de WONCA concreta el papel del
Médico General — Familia- dentro de los modelos de pres-
tacion de sistemas de atencion en salud, situacion que se ve
refrendada cuando, en 1994, se realiza en Canada la Cumbre
OMS WONCA y definen el papel del médico general. “El
médico general o médico de familia es el médico inicial-
mente responsable de proporcionar una atencion médica
integral a todo individuo que solicite atencion médica y de
organizar que otro personal sanitario preste servicios cuan-
do sea necesario”.

El médico general o médico de familia funciona
como un médico de medicina general que acepta
a todos aquellos que requieren atencidon médica,
mientras que otros proveedores de salud limitan
el acceso a sus servicios partiendo de la edad, el
sexo o el diagndstico. El médico general o médico
de familia se ocupa del individuo en el contexto de
la familia, y de la familia en el contexto de la comu-
nidad, independientemente de la raza, la religion, la
cultura o la clase social. Es clinicamente competen-
te para prestar la mayor parte de la atencién que
requieren, después de tomar en cuenta sus antece-
dentes culturales, socioecondmicos y psicoldgicos.
Ademds, asume la responsabilidad personal de pro-
porcionar a sus pacientes una atencién integral y
permanente. El médico general o médico de familia
ejerce su funcién profesional brindando atencidn
meédica, bien directamente o bien a través de los
servicios de otros, de acuerdo con las necesidades
sanitarias y los recursos disponibles en el seno de
la comunidad en la que trabaja.

Posteriormente se refrend6 con la declaracién de Buenos
Aires donde se establece el papel que deben desempenar
las escuelas o facultades de medicina en la insercidn de la
medicina familiar a los estudiantes y el papel que debe tener
la APS.

En septiembre de 1996, con el auspicio del gobierno argen-
tino, OPS, CIMF y WONCA, tuvo lugar en Buenos Aires una
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conferencia regional de lideres y expertos de las Américas,
sobre “La medicina familiar en la reforma de los servicios
de salud”. Fue la continuacién y tuvo similar orientacién a
la Conferencia de Ontario. Alli se aprobd la Declaracién
de Buenos Aires, cuyas recomendaciones mas importantes
siguen vigentes:

* Las escuelas y facultades de medicina deben implemen-
tar procesos de insercion de la medicina familiar dentro
de los planes curriculares del pregrado, que permitan al
alumno un contacto temprano, gradual y continuo con
los principios universales y las modalidades de practica
de esta disciplina.

* Con base en sus caracteristicas particulares, cada pais
debe desarrollar modelos integrales de atencién a la
salud, que permitan utilizar de manera éptima los prin-
cipios y las ventajas de la practica de la medicina fami-
liar, convirtiéndola en la via de entrada a los servicios
de salud.

La Resolucion de los Ministros de Salud de las Américas
aprobada en septiembre del afio 2005, constituye un re-
conocimiento franco del deficiente estado de la atencion
primaria de salud en esta region:

Solicitar a los Estados miembros que:

I.  Hagan esfuerzos para que el desarrollo de la atencion
primaria cuente con los recursos necesarios que ase-
guren su contribucion a la reduccion de las desigualda-
des en salud.

2. Renueven su compromiso con el fortalecimiento a lar-
go plazo de las capacidades, en lo que respecta a los
recursos humanos requeridos para la atencién prima-
ria de salud.

3. Reconozcan el potencial de la atencion primaria de sa-
lud para llevar a cabo una reorientacién de los servi-
cios con criterio de promocion de la salud.

4. Promuevan el mantenimiento y el fortalecimiento de
los sistemas de informacion y vigilancia en la atencion
primaria de salud.

5. Respalden la participacion activa de las comunidades
locales en la atencion primaria de salud.

A partir del 2005 y hasta el 2010, contando con el apoyo
de encuestas y reuniones, se logré actualizar informacion
en catorce paises convocados de América Latina, para ge-
nerar un ejercicio de ordenamiento y analisis que permi-
tiesen ajustes a los logros no alcanzados por la Atencion
Primaria, y dentro de estas consideraciones, se plante6 la
importancia de renovar la APS (OPS, 2007) y desarrollar
Redes Integradas de Salud (RISS) (OPS/OMS, 2010) . Se da
entonces un nuevo espacio para proponer la planificacion
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y experiencia prdctica de los enfoques de Salud Familiar

de las Residencias Basicas y de Medicina Familiar, como la
base de la organizacion de la piramide de formacion de es-
pecialistas en cada pais.

Se produce la Declaracién de Estambul, que plantea: La Sa-
lud: El primer Derecho Humano, firmada con la presencia
de 142 paises, en el Congreso Mundial de Salud Publica,
entre el 27 de abril y el | de mayo de 2009.

Caracteristicas de la disciplina de
Medicina Familiar

Normalmente es el primer punto de contacto de los usua-
rios con el sistema de atencion sanitaria. Proporciona ac-
ceso abierto e ilimitado y es responsable de proveer una
continuidad longitudinal de la atencidn, de acuerdo con lo
que determinen las necesidades del paciente y su entorno
familiar. Se ocupa de todos los problemas de salud del indi-
viduo en sus dimensiones fisica, psicoldgica, social, cultural
y existencial, independientemente de la edad, sexo u otra
caracteristica (Bonal & Casado, 2004).

Por lo anterior, trata simultineamente problemas médicos
agudos y crénicos de pacientes individuales, enfermedades
que se presentan de forma indiferenciada en la fase inicial
de su desarrollo y promueve la salud y el bienestar median-
te intervenciones apropiadas y efectivas.

La medicina familiar debe desarrollarse con un enfoque
localizado en la persona, orientado hacia el individuo, su
familia y su comunidad. Estas caracteristicas se centran en
un proceso de consulta Unico que crea una relacion entre
médico y paciente a lo largo del tiempo, mediante una co-
municacion efectiva.

Para lograrlo es necesario hacer un uso eficiente de los
recursos de atencion primaria mediante la coordinacion de
la atencion, trabajando con otros profesionales en el am-
bito de la atencion primaria y gestionando la interrelacion
con otros especialistas que asumen la defensa del paciente
cuando es necesario. En un aspecto mas amplio, cuenta con
un proceso especifico de toma de decisiones determinado
por el predominio y la incidencia de la enfermedad en la co-
munidad, por lo que tiene una responsabilidad especifica en
la salud de la comunidad (Academia Europea de Profesores
de Medicina General, 2007;WONCA Europe, 2005).

Con este enfoque, se determina que el médico de familia
cumpliria un papel central en la atencion en salud. Pero es
necesario aclarar que el médico de familia realiza su labor
en el marco de la APS (WONCA Europe, 2005) y que la
APS es un espacio asistencial en la cual confluyen diversos
profesionales (Bonal & Casado, 2004). La pregunta clave en
este contexto es: jlas actuales carreras de medicina estan
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preparadas para lograr que los estudiantes de medicina ten-
gan una formacion en APS y darles las bases correctas en
la especialidad de medicina familiar? ;Sus modelos pedago-
gicos son anacroénicos o deben abrir paso a cambios que
han debido hacerse no antes de 25 anos, como lo afirma el
profesor Giovanni lafrancesco?

Para contestar estas preguntas, se debe determinar cuan-
tos profesores de la especialidad en medicina familiar hay
de planta en las universidades, ademas preguntarnos, ;exis-
ten departamentos de medicina familiar como los tienen las
otras especialidades? O ;esta especialidad se enfoca como
un compendio de todas las especialidades?. Creemos que
no, la especialidad en medicina familiar se debe consolidar
como tal y tener independencia como un area, a pesar que
se nutre desde todas las especialidades y se constituye en
lo que hemos dado en llamar la columna vertebral socio-an-
tropologica de la cultura de la salud.

La propuesta contenida en el documento del Ministerio de
Salud con la Politica de Atencion Integral en Salud, en su ca-
pitulo sobre fortalecimiento del Talento Humano en Salud,
en el paragrafo sobre Formacién del Recurso Humano en
Salud, Armonizacion del Recurso Humano en Salud y en las
Condiciones de los Recursos Humanos demuestran falen-
cias estructurales y de procesos que, en gran parte, expli-
can lo que hoy en dia se llama la gran crisis estructural del
sector Salud.

El futuro de la medicina familiar en América Latina
depende de: decisiones polfticas de salud, insercion
universitaria, difusion del rol de los médicos de
familia en el sistema y la sociedad, exposicidon de
otros especialistas a los principios e instrumentos
de la medicina familiar, reconversion de médicos
que trabajan en atencién primaria a médicos de
familia, y fomento de la investigacién en atencion
primaria/medicina familiar con formacién de inves-
tigadores en este campo (Ceitlin, 2006).

La medicina familiar en Colombia

El gobierno nacional ha dado prioridad al fortalecimiento
del sistema general de seguridad social en salud. El mo-
delo de atencion tuvo problemas en aseguramiento, la co-
bertura y la accesibilidad, posiblemente debido al enfoque
de atencion. Se dio prioridad por parte del Gobierno de
Colombia de emprender en el ano 2010 una reforma del
Sistema de Salud, con un énfasis en modelos promocionales
de la salud y preventivos de la enfermedad, incorporando
las mencionadas cuatro recomendaciones estratégicas de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008). Con el
enfoque de atencion familiar y comunitario propuesto en
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la Ley 1438 de 2011 que adoptd la APS como estrategia
de reorganizacion del Sistema de Seguridad Social en Salud,
donde se resalté la prevencion y promocion en las pobla-
ciones; La resolucion 1841 de 2013 del Ministerio de Salud
y Proteccion Social donde se incluyeron los determinantes
sociales, el enfoque diferencial de las comunidades. Esta Re-
solucion incorporo elementos esenciales para el desarrollo
en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2013).

La Resolucion 518 de 2015 donde se establecieron las di-
rectrices para las intervenciones colectivas en las pobla-
ciones. La ley 1753 de 2015 por la cual se expidid el Plan
Nacional de Desarrollo para Colombia 2014-2018, donde
se determiné una politica integral en salud teniendo como
ejes: la atencion primaria en salud (APS); la salud familiar y
comunitaria, la articulacion de las actividades individuales
y colectivas y un enfoque poblacional y diferencial. En este
documento se planteé un nuevo Modelo de Atencion para
enfrentar los nuevos retos y realidades de la salud en Co-
lombia. El modelo esta basado en APS y la Gestion Integral
del Riesgo, en los que el nicleo fundamental es la Salud
Familiar y Comunitaria, con un rol del Médico Familiar y de
otros especialistas, profesiones y ocupaciones. Un modelo
que incluye un proceso tras-disciplinario y la articulacion de
acciones individuales y colectivas, que garanticen el derecho
a la salud de toda la poblacion. Es bajo esta orientacion nor-
mativa, técnica y cientifica que se plantea el estado actual de
esta disciplina para desarrollarse en Colombia.

Esta nueva reglamentacion impacta directamente los enfo-
ques de formacion de todos los profesionales de la salud.
Es asi que el Ministerio de Salud colombiano actualizé el
Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar (Ministe-
rio de Salud, 2015): Programa Nacional de Salud Medicina
Familiar y Comunitaria, Direccion de Desarrollo del Talento
Humano en Salud, Grupo de Formacion, donde establecio
las directrices para el desarrollo del talento humano en sa-
lud, con enfoque de salud familiar y comunitaria. En este
documento se tiene como uno de los objetivos: Orientar
la formacion de posgrados en medicina familiar, y en salud
familiar y comunitaria. Ademas, incluyé promover ajustes en
los curriculos de pregrado y post grado en las profesiones
relacionadas con la salud. Por este motivo, se plantea la
importancia de una propuesta pedagogica holistica trans-
formadora a nivel de los actores de la APS, los modelos de
riesgo y de proteccion, los enfoques diferenciales y de la
orientacion hacia el autocuidado.

Otro de los grandes problemas para afrontar este nuevo
reto de la medicina familiar es el déficit de médicos espe-
cialistas en este campo de la medicina. Al consultar la base
de datos del Sistema Nacional de Informacién de Educacion
Superior del Ministerio de Educacion Nacional, solo 197
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meédicos se habian graduado de la especializacion en medi-
cina familiar entre el 2000 y el 2012. Si consideramos otros
programas de especializacion en salud familiar; salud familiar
integral, y salud familiar y comunitaria, en Colombia, se ha-
bian graduado en el mismo periodo, 478 profesionales. Se
puede ver claramente el déficit de médicos especializados
en la familia, si se toma como referente un médico familiar
por cada 10.000 habitantes. Un estudio demostré un gran
déficit de médicos de familiar para la mayoria de los pai-
ses de América Latina. En el ano 2000 se determiné que el
Unico pais que present6 superavit fue Cuba y Colombia el
de mayor carencia de médicos de familia con respecto a la
poblacion: “Ecuador, Colombia y Perd, tienen proporciones
que son ampliamente insuficientes (1/268.000; 1/273.000
y 1/450.000, médicos de familia, respectivamente), a pesar
de tener un tiempo de desarrollo similar” (Ceitlin, 2006).
También y mediante un analisis de las plazas disponibles,
Colombia ocupa el ultimo lugar con el agravante que han
disminuido vertiginosamente (Guzman & Parra, 2014). Es
indispensable que las universidades formen nuevos médi-
cos familiares y capaciten profesionales de la salud para in-
corporarlos en esta area del conocimiento. Este modelo
pedagogico seria estratégico para aprovechar los saberes y
enfocarlos en la medicina familiar.

Ademas del déficit cuantico hay un resultado no satisfacto-
rio en los proyectos de vida profesional y personal que se
deben incorporar en ésta transformacién hacia una cultura
de la salud.

Propuesta para la medicina familiar

De acuerdo con los lineamientos del Gobierno Nacional, se
hace necesario un cambio estructural de la ensenanza y pe-
dagogia de la medicina y salud familiar y comunitaria. Propo-
nemos un nuevo enfoque de la ensenanza de esta area tan
importante en el rescate de la medicina hacia una aplicacion
mas humana y social, como siempre debié ser. Se refuerza la
importancia de adoptar un modelo de Pedagogia Holistica
Transformadora, tal como ha sido planteado en la Intro-
duccidn de este trabajo. Bajo este panorama de la medicina
familiar, donde se ha privilegiado la medicina curativa y los
médicos generales han perdido el norte por el modelo ins-
taurado en la mayoria de los paises latinoamericanos, donde
ellos cumplen solo la funcién de curar o re-direccionar el
paciente a los especialistas, se debe cambiar este esquema
de curacién-rehabilitacion-promocién-prevencién por el
de promocién-prevencion-curacion-rehabilitacion, con un
abordaje de APS teniendo como ejes fundamentales el indi-
viduo, la familia, la comunidad y el ambiente -como ejes in-
separables para la intervencion sanitaria- y la investigacion.

Para el Ministerio de Salud de Colombia, de acuerdo con la
Ley Estatutaria de Salud, el Plan Nacional de Desarrollo y el
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y experiencia prdctica de los enfoques de Salud Familiar

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, un énfasis esen-
cial esta en el desarrollo de la APS Familiar y Comunitaria,
garantizando condiciones de acceso a la atencion efectiva,
y un modelo de atencion con calidad, humanismo, continui-
dad e integralidad.

En esta perspectiva, se requiere de un talento humano que
gradualmente aporte respuestas integrales y que garantice
una re-organizacion funcional y un fortalecimiento de todas
las profesiones y ocupaciones en las que la concepcion de
Salud Familiar aparezca en su eje transversal. Es por esto
que en el contexto internacional se ha dado especial énfasis
en la incorporacion de algunos perfiles como el del Médico
Familiar y otras ramas de la salud donde se han logrado
desarrollar servicios y funciones, en procesos transversales,
para tratar de lograr una integracion de los procesos socia-
les y comunitarios.

En este sentido, el talento humano que actla en los servi-
cios, se constituye en un determinante de la situacion de
salud,y en uno de los elementos vitales a la respuesta de los
problemas del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(fragmentacion, baja calidad y resolutividad de los servicios
y con el esfuerzo centrado en la enfermedad y en la aten-
cion hospitalaria, que permitiria desarrollar procesos efec-
tivos de promocion de la salud y respuestas constructivas
de los determinantes sociales). Por lo que se requiere de
la reorganizacion y fortalecimiento del Talento Humano en
Salud, para contribuir con el reforzamiento de los Sistemas
de Salud; su ubicacion en términos poblacionales y de terri-
torios definidos, tanto a nivel individual como en la sinergia
que se podria lograr de las relaciones entre el ambito de
familia y la comunidad como ejes fundamentales.

En el Plan Decenal de Salud Pablica 2012-2021 se plante6 la
conformacion de equipos de Salud Familiar y Comunitaria,
lo que constituye un nuevo concepto funcional y organi-
zativo, para la resolucién en los servicios primarios, y para
el desarrollo coherente al acceso coordinado de todos los
servicios, incluyendo los de mediana y alta complejidad. Esta
vision le da pertinencia al rol, no solo de especialistas, sino
de profesionales generales, técnicos y tecndlogos, en los
que se debe enfatizar un nuevo enfoque de la Salud Familiar
y Comunitaria, y en la dimension especifica de los médicos
familiares. El talento humano asi planteado se incorpora-
ra a las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), en el marco de las redes que se deben conformar
y habilitar.

Se identifica y estimula el desarrollo de
procesos intersectoriales y comunitarios

Es entonces el fortalecimiento de la Medicina y Salud Fami-
liar y Comunitaria, un aporte valioso y significativo a las ins-
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tituciones del Sistema de Salud. La cualificacion del talento
humano permitira el mejoramiento de las condiciones de
los llamados Médicos Generales, que son sujeto de primera
linea en el desarrollo de la Medicina Familiar, tanto de pre-
grado como de post grado,y como modelo de reforzamien-
to a los Médicos Generales actuales, que requieren de un
nuevo modelo de Salud y de su respectivo entrenamiento
y actualizacién.

Los rasgos distintivos que debe seguir la Medicina Familiar
parten de una realidad, segln la cual la necesidad de un nue-
vo modelo de salud, centrado en la APS en la configuracion
de redes y en la formacion de talento humano, en el que se
destaca la formacion en Salud Familiar y Comunitaria, y en
particular, en la formacion de la Medicina Familiar tanto de
pregrado como de Post grado en este campo.

La medicina familiar debe incorporar valores y enfoques
nuevos que se deben incluir en los programas. Una concep-
cion de la Medicina Familiar con un enfoque de integralidad,
continuidad y humanismo, que aborde en primera instan-
cia, ejes tematicos como el binomio madre-nifio, el proceso
de envejecimiento, salud mental y entorno familiar y social,
ecologia, demografia y cambios sociales, medicina familiar,
manejo de enfermedades en ancianos y nifos, salud repro-
ductiva, cuidado del adulto mayor, etc. Todo ello agrupado
en el enfoque de la familia, la comunidad y sus dinamicas
socio-antropologicas.

También se deben establecer puentes entre la Medicina, las
profesiones de las Ciencias de la Salud y de las Ciencias
Sociales, con las bases comunitarias ubicadas en territorios
espaciales o de conectividad, a través de las Redes. Para
logarlo es importante incluir temas como la evolucion de
la familia en varios contextos sociales, concepcion de fami-
lia en los diferentes entornos sociales, epidemiologia social,
solucion de conflictos familiares y comunitarios.Tal como lo
plantearon los profesores Abraham M. Lilienfeld y Rudolph
Virchow, “la epidemiologia se nutre de las distintas discipli-
nas”, segin el primero, y “la medicina es entendida como
una ciencia social y la politica no es mas que medicina a gran
escala”, seglin el segundo.

La concrecion del enfoque de la Salud,
Medicina Familiar y Comunitaria

La matriz de los programas de Especializacion en Medici-
na Familiar y la propuesta de un Programa de Maestria en
Salud Familiar y Comunitaria, incorporan los médulos re-
sultantes del trabajo de una encuesta con 200 salubristas
escogidos entre los 1.362 graduados en el Valle del Cauca,
que representa el 14,6%, para diligenciar un instrumento
de percepciodn, conceptualizacion y experiencia practica de
los enfoques de Salud Familiar (Anexo 1). Se buscé la opi-
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nién de expertos para incorporar en la toma de decisio-
nes los conceptos y lineamientos de lo que deberia ser la
Salud, la medicina familiar y comunitaria en Colombia; en
este sentido, para armonizar las diferencias en conceptos
y planteamientos, se concreta la importancia de un modelo
pedagogico que supera la vision un tanto obsoleta que se ha
aplicado en los procesos de formacion actual.

Se present6 un cuestionario de trece preguntas, enviadas
por via electronica, libremente plantearon su percepcion,
conceptualizacion y experiencia practica de los enfoques de
Salud Familiar para el desarrollo de una propuesta de Medi-
cina Familiar en la Universidad Libre de Colombia.

Algunas de las preguntas se hicieron con unas respuestas
tentativas, recogiendo muchos de los aportes que en esta
materia el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha venido
trabajando en los ultimos afos, orientados a convertir la
salud familiar y comunitaria en un eslabon de apoyo en la
entrada del enfoque estratégico de la APS. Este enfoque, liga
ademas de los elementos conceptuales, las normas legales
contenidas en el Plan de Desarrollo, en el Plan Decenal de
Salud Publica, y en las orientaciones de organismos interna-
cionales como la OMS/OPS y Unicefy la reciente definicion
estatutaria de salud con el denominado modelo integral de
salud. A pesar de ello, los entrevistados podian dar nuevas
respuestas a las preguntas formuladas. Se realizé un analisis
de las respuestas y se sacaron las conclusiones de cada una
de ellas.

Resultados del analisis de las preguntas

Ademas de la Malla Curricular obtenida, se hicieron cin-
co talleres con quince expertos cada uno para obtener los
resultados del andlisis de las respuestas ante las preguntas
formuladas. La propuesta planteada tiene una aproximacion
consecuente con la opinion de una muestra del 14,6% de
los clasificados como Salubristas por el Observatorio Labo-
ral del Ministerio de Educacion.

Es destacable que en el proceso de investigacion desarro-
llado, el 80% de los observadores enfatizaron el poco com-
promiso de la comunidad y los profesionales de la salud con
una “Cultura de la Salud Integralente Concebida”. Ademas,
el andlisis y el consenso de las respuestas dadas por los
entrevistados arrojaron los siguientes resultados:

El sistema de Salud en Colombia presenta muchas li-
mitaciones. Existen limitaciones de segmentacion e inte-
gralidad en el Sistema de Salud de Colombia que afectan
el aseguramiento, la cobertura y la accesibilidad, generando
una limitada capacidad de respuesta de los Gerentes de
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Servicios y de los Prestadores debido al enfoque dirigido
principalmente a la enfermedad y en un modelo netamente
hospitalario. Esta fragmentacion de la atencion, los proble-
mas de calidad, la poca resolucion en la atencion inicial de
los ciudadanos, y la no aplicaciéon de un modelo territorial
en la Prestacion de Servicios, dada la heterogeneidad cul-
tural y de perfiles epidemioldgicos y demograficos que se
presenta en el territorio colombiano, conllevan a un cambio
sustancial en el modelo de atencién en salud que podria
derivarse en la APS con un nuevo enfoque para mejorar la
atencion en salud y disminuir las inequidades.

El gobierno de Colombia ha impulsado la implemen-
tacion de un nuevo modelo en salud. El enfoque estra-
tégico para reducir y eliminar las desigualdades evitables,
introducido a través de la Ley 1438 de 2011 deben ser
afrontadas mediante la APS, incorporando y mejorando los
planteamientos que sobre esta tematica se plantearon des-
de la declaracion de Alma ATA, como se ha sugerido en la
renovacion de las APS (OPS, 2007). También la Resolucion
1841 de 2013 del Ministerio de Salud y Proteccion Social in-
corporé elementos esenciales para el desarrollo de un Plan
de Salud, el cual fue propuesto en el Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021, los cuales requieren de una concatena-
cién, armonia y relacionamiento tanto con el Plan Nacional
de Desarrollo 2014-2018, como con las politicas derivadas
de la carta constitucional que consagran la salud como un
derecho social esencial. Esto ha conllevado a pensar en la
implementacion de las APS.

El Modelo de Atencién de Salud Integral, derivado de la Ley
[751 de 2015, para enfrentar los nuevos retos y realidades
de la salud en Colombia debe ser un nuevo modelo basado
en APS y la Gestion Integral del Riesgo. En este modelo, el
nucleo fundamental es la Salud Familiar y Comunitaria, con
la presencia del Médico Familiar junto con otros Especialis-
tas, profesiones y ocupaciones. En este modelo se incluye
un proceso transdisciplinario y la articulacion de acciones
individuales y colectivas, que garanticen el derecho a la sa-
lud de toda la poblacion en los contextos ecosistémicos
alrededor del hogar, la familia, la escuela, el sitio de trabajo y
los espacios publicos. Para tener un efecto positivo sobre la
salud se debe reorganizar el sistema en general.

La Salud Familiar y Comunitaria parte como un enfo-
que que busca la reorganizacion del Sistema de Salud.
En primer lugar, la Salud Familiar y Comunitaria promueve y
requiere del desarrollo del talento humano y la prestacion
de servicios integrales desde las necesidades, potencialida-
des y relaciones de las personas, familias y comunidades en
territorios y ambitos especificos y reconocidos. Tiene aqui
un gran aporte la concepcién de equipos multi-disciplina-
rios. Este enfoque de Salud Familiar y Comunitaria conduce
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a mejorar las competencias practicas y condiciones labora-
les, de desempeno, de habilidades y destrezas.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social perfila para el
nuevo dimensionamiento, reorganizacion y gestion de los
servicios: |) planear y articular las acciones individuales y
colectivas de salud, en el marco de la consolidacion de los
Planes de Salud Territorial. 2) Promover la salud, prevenir
las enfermedades y gestionar de manera integral los ries-
gos individuales y los procesos de atencién inherentes. 3)
Adoptar un abordaje efectivo de intervenciones colectivas
y de Salud Publica, a cargo de todos los actores del Sistema.
4) Gestionar acciones a nivel intersectorial, particularmente
con el Sector Educativo, para controlar riesgos y determi-
nantes sociales en salud. 5) Desarrollar la APS y la Gestion
Integral del Riesgo con una mayor capacidad de resolucion
de los servicios primarios de la atencidn. 6) Se plantean
enfoques de Salud Familiar y Comunitaria de prestadores
primarios y prestadores complementarios de la atencion
en el contexto de la consolidacion de Redes Integradas de
Servicios de Salud coherentes con el Plan de Desarrollo
Local (obligacion legal y administrativa de cada nivel local,
regional y nacional) que respondan a la realidad del terri-
torio (educaciédn, nutricién, saneamiento ambiental, vivien-
da, seguridad y manejo del espacio publico). El conjunto de
prestadores mediante grupos de accion intersectorial, se
valoran y deberian reconocer los progresos, resultados, im-
pacto y relaciones costo-efectividad segun sus actividades
diferenciales en los procesos de gestion en el sistema inte-
gral de gestion en salud y del Plan de Desarrollo Local.

En este sentido, los prestadores primarios serian la puerta
de entrada al sistema con actividades dirigidas a la Promo-
cién de la Salud, Gestion del Riesgo, Prevencién y Cuida-
do Basico de la Salud, Proteccion Especifica y Deteccion
Temprana, busqueda activa de personas con enfermedades
prevalentes, prestaciones individuales de medicina y salud
familiar; incluyendo las acciones del médico familiar como
parte de un ejercicio especializado. — El prestador primario
esta anexo a la poblacion y dispone de recursos pertinen-
tes para la resolutividad ambulatoria y extramural, mientras
los prestadores complementarios son los que intervienen
en acciones dirigidas a resolver la enfermedad y sus com-
plicaciones, aplicando los recursos humanos y tecnologicos
pertinentes.

La accion intersectorial y la participacion comunitaria re-
sultante, apuntan al logro de indicadores de complemen-
tariedad y de construcciéon de una cultura de la salud y de
la dimension ciudadana de las poblaciones comprometidas.

Los elementos fundamentales del nuevo Modelo de Aten-
cion Integral, Familiar, Comunitario y tras-disciplinario, debe
estar centrado en el usuario. Para lograrlo, se debe facilitar
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Un enfoque diferencial que reconozca las personas y los
colectivos en condiciones de vulnerabilidad y potencialidad
asociada a factores fisicos, psiquicos, sociales, psicosociales,
culturales, econémicos y ambientales, entre otros; ello plan-
tea entonces un diferencial poblacional que se acompana de
la diferenciacion seglin los territorios temporo-espaciales y
sus heterogeneidades.

Todas las acciones anteriores deben estar sustentadas en
un recurso humano calificado. Existe un déficit en Colombia
tanto de Médicos Familiares como de Profesionales no mé-
dicos con formacion de Post grado en Salud Familiar y Co-
munitaria. Al consultar la base de datos del Sistema Nacio-
nal de Informacién de Educacion Superior del Ministerio de
Educacion Nacional, solo 197 médicos se habian graduado
de la especializacion en medicina familiar entre el 2000 y el
2012. Si consideramos otros programas de especializacion
en salud familiar; salud familiar integral, y salud familiar y
comunitaria, en Colombia, se habian graduado en el mismo
periodo, 478 profesionales. Estas cifras se contrastan con
la necesidad de experiencias en salud familiar y comuni-
taria de paises como Canada, Cuba, Costa Rica en donde
la relacién minima es de un profesional por cada 10.000
habitantes. Para superar este déficit se requiere, para el
caso colombiano, de aumentar la oferta de especialidades
en Medicina Familiar, permitir la integracion de los médicos
generales a estas especialidades para tonificar su experticia
e integrar otras ramas de la salud ofreciendo posibilidades
de educacion para mejorar los equipos interdisciplinarios.

{Las propuestas de Medicina Familiar para Mé-
dicos y de Salud Familiar y Comunitaria para
otros profesionales del area social, pueden desa-
rrollarse simultaneamente? ;Alternativamente?
iSeparadamente? ;Cuales serian las ventajas y
desventajas de cada una de estas alternativas?

Ellas deben prever el desarrollo de un modelo integral de
atencion en salud que trascienda la dimension técnico- ins-
trumental de las acciones en salud y que propicie la ex-
tension de la libertad, fundamento ético de las acciones en
salud.

Se desarrolla en grupos de poblacién relacionados con gru-
pos de riesgo definidos en el Plan Nacional de Salud y en los
planes decenales de salud.

Con ellos debe definirse un conjunto de acciones que inte-
gren el manejo del riesgo y la enfermedad, la proteccién de
la salud y la prevencion en sus diferentes niveles, a partir de
la evidencia cientifica en cada grupo con guias de practica
clinica, familiar y comunitaria y que ademas, frente a cada
riesgo y factores protectores, se concreten las llamadas ru-
tas integrales de atencion en salud.
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Ellas deben prever el desarrollo de un modelo integral de
atencion en salud que trascienda la dimensién técnico- ins-
trumental de las acciones en salud y que propicie la ex-
tension de la libertad, fundamento ético de las acciones en
salud.

Se desarrolla en grupos de poblacion relacionados con gru-
pos de riesgo definidos en el Plan Nacional de Salud y en los
planes decenales de salud.

Con ellos debe definirse un conjunto de acciones que inte-
gren el manejo del riesgo y la enfermedad, la proteccion de
la salud y la prevencién en sus diferentes niveles, a partir de
la evidencia cientifica en cada grupo con guias de practica
clinica, familiar y comunitaria y que ademas, frente a cada
riesgo y factores protectores, se concreten las llamadas ru-
tas integrales de atencion en salud.

{Qué opinion le merece la posibilidad de las si-
guientes tres formas de Especializacion en Medi-
cina Familiar?:

* Homologacion de créditos de materias que de Me-
dicina Familiar se cursen en un 40% del periodo de
internado y con complementariedad de la formacién
restante en el afo social obligatorio.

* Un programa formal de Especializacion de tiempo
completo por tres anos.

*  Un modelo de acompahamiento por parte de Espe-
cialistas en Medicina Familiar por tres anos a Médicos
Generales que se desempenen a nivel de centros y hos-
pitales de nivel | y 2 en el area de influencia territorial.

El punto del modelo tactico operacional del cual deben ges-
tarse las competencias y capacidades de aprendizaje se cen-
tran en las llamadas redes integradas de servicios de salud y
deben garantizar complementariedad y contigliidad. En ellas
se concreta el rol del asegurador y la necesidad de redefinir
esquemas de estimulos e incentivos que propicien una cul-
tura de la salud y que concreten procesos de un: Sistema de
Informacion y Comunicacion en Tiempo Real (SICOMTIR),
con indicadores trazadores que, fluyendo en esta malla de
interaccion cultural, social y econémica, establezcan un te-
jido de vasos comunicantes con posibles interacciones con
otros sectores como la educacion, la recreacion, el empleo,
la vivienda, el ecosistema, etc. Este proceso de hechos y
datos aplicando los avances de la tecnologia de informatica
y entre ellos modelos como los de telesalud, telemedicina y
redes sociales consolidan la relacion y resultados de los ac-
tores para hacer que las estrategias y politicas tengan pleno
desarrollo tactico y operacional.
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{Cual es el periodo de transicion requerido o estimado
para lograr la fase preparatoria y de implementacién
de recursos, talento humano, espacios de formacion,
esquemas de aprobaciéon con Min Educacién y recur-
sos financieros que garanticen la continuidad en la for-
macioén, tanto de los programas de Medicina Familiar
en Médicos como los de Salud Familiar y Comunitaria
para otras profesiones?

Los periodos destacados en esta propuesta son:

e Definiciéon de politicas publicas integradas al Plan
Nacional, Territorial y Local de Desarrollo y con secto-
res fundamentales como la educacion, la comunicacién
y la ruptura del molde de salud como enfermedad y
enfoque de negocios.

* Periodo de politicas publicas, estrategias y sociali-
zacion. Este proceso se ha adelantado de manera con-
creta, esta en pleno proceso de socializacion desde el
ano 2015 y requerira al menos de tres anos para lograr
la reforma académica a nivel universitario en los pos-
grados de salud publica en los modelos de tecnélogos
de la salud y en la formacion masiva en la cultura de la
salud en territorios especificos en Colombia.

*  Periodo de aplicacién de modelo pilotos en las gran-
des regiones de Colombia, seglin sus patrones geografi-
co, poblacionales y de culturas propias.

Estos requeriran de un modelo de definicion de linea de
base que identifique el punto de partida y las evoluciones
tanto epidemioldgicas, demograficas de comportamiento
en la salud frente a factores de riesgo y factores de protec-
cion y desde la optica de la oferta, los recursos y servicios
actualmente disponibles y los requeridos a partir del mo-
delo que se esboza.

Es fundamental identificar qué componentes de la relacion
oferta-demanda deben ser monitoreados en el enfoque
integral y que no necesariamente son del manejo directo
del Ministerio de Salud, para lograr propuestas transdisci-
plinarias e intersectoriales y asi mismo los condicionantes
geograficos, politicos, econémicos, culturales y sociales que
generen estimulos sinérgicos esenciales a una propuesta
como la que se presenta. A partir de estas experiencias pi-
lotos sus resultados variables segin territorios y las trans-
formaciones culturales y politicas se preveran progresiva-
mente por sus dinamicas.

Con estos resultados se propone que el enfoque de la me-
dicina y salud familiar tenga un componente de atencién
con calidad, humanismo, continuidad, integralidad y peda-
gogia transformadora. En esta perspectiva, se requiere de
un talento humano que gradualmente aporte respuestas
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integrales y que garantice una reorganizacién funcional y el
fortalecimiento de todas las profesiones y ocupaciones en
las que la concepcidn de Salud Familiar aparezca en su eje
transversal. Es por esto que en el contexto internacional
se ha dado especial énfasis en la incorporacion de algunos
perfiles como el del Médico Familiar, logrando desarrollar
servicios y funciones como procesos transversales en dife-
rentes profesiones y ocupaciones relacionadas con la salud,
engranados a una integracion de los procesos sociales y
comunitarios.

El disefo de una propuesta metodoldgica para el perfeccio-
namiento de las competencias del Especialista de Medicina
General Integral, Medicina Familiar, no solo es una necesi-
dad de estos profesionales de la salud como ejecutores y
efectores de la APS y otros entes: médicos, licenciados en
educacién y ambiente, tecnélogos, estudiantes, entre otros;
sino una obligacion del sector salud, de la educacion médica,
de las universidades, la sociedad y las autoridades sanitarias
nacionales e internacionales y mundiales. Sin este perfeccio-
namiento la capacidad de garantia de salud a los individuos,
familias y sociedades quedaria reducida a cero.

Esta propuesta ha gozado de especial relevancia en la OMS
(Kidds, 2013), y es entonces un aporte esencial mediante
el cual el talento humano que actta en los servicios, se
constituye en un determinante de la situacion de salud, y
en uno de los elementos vitales a la respuesta de los pro-
blemas del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(fragmentacion, baja calidad y resolutividad de los servicios
y con el esfuerzo centrado en la enfermedad y en la aten-
cion hospitalaria, se permite desarrollar procesos efectivos
de promocion de la salud y respuestas constructivas de los
determinantes sociales).

Es entonces este énfasis en la reorganizacion y fortaleci-
miento del talento humano en Salud, un foco central para
el reforzamiento de los Sistemas de Salud; su ubicacion en
términos poblacionales y de territorios definidos de las
personas, tanto en lo individual como en la sinergia que
se logra de las relaciones entre el ambito de familia y la
comunidad como ejes de gran definicion y con los enfoques
pedagogicos ajustados.

En el Plan Decenal de Salud Pdblica 2012-2021 se plantea la
conformacién de equipos de Salud Familiar y Comunitaria,
lo que constituye un nuevo concepto funcional y organi-
zativo, para la resolucidn en los servicios primarios, y para
el desarrollo coherente al acceso coordinado de todos los
servicios, incluyendo los de mediana y alta complejidad. Esta
vision le da pertinencia al rol, no solo de especialistas, sino
de profesionales generales, técnicos y tecndlogos, en los
que se enfatice en el enfoque de la Salud Familiar y Comuni-
taria, y en la dimension especifica de los médicos familiares.
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El talento humano asi planteado, se incorporara a las Em-
presas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), en
el marco de las Redes que se deben conformar y habilitar.

Es entonces, el fortalecimiento de la Medicina Familiar; un
aporte valioso y significativo a las instituciones del Sistema
de Salud, y cualificacion permitira el mejoramiento de las
condiciones de los llamados Médicos Generales que son
sujeto de primera linea en el desarrollo de la Medicina Fa-
miliar, tanto a nivel de pregrado como de posgrado,y como
modelo de reforzamiento a los Médicos Generales actuales,
que requieren de un nuevo modelo de Salud y con respec-
tivo entrenamiento y actualizacion.

La medicina familiar debe tener rasgos
distintivos

La necesidad de un nuevo modelo de salud, centrado en
la APS en la configuracion de redes y en la formacion de
talento humano, en el que se destaca la formacion en Salud
Familiar y Comunitaria, y en particular, como es nuestro
propésito, en la formacion de la Medicina y Salud Familiar y
Comunitaria, tanto de pregrado como en posgrado; en este
campo, en el enfoque de Especializacion.

Los valores agregados se derivan de:

*  Laformacion en Medicina y Salud Familiar y Comunita-
ria requiere de un enfoque de integralidad, continuidad
y humanismo, que aborde en primera instancia ejes te-
maticos a incorporar en los curriculums de pregrado,y
en estrategias de formacién a nivel del internado y aho
social obligatorio, como Ultimo afio de formacion de las
facultades de Medicina; en el entrenamiento y actualiza-
cién intensivos de Médicos Generales, actuando en los
Sistemas y Servicios de Salud.

*  Se requiere la definicion de un modelo de Pedagogia
Holistica Transformadora.

e La apertura a enfoques investigativos que relacionan
la investigacion basica, la aplicada a nivel médico y los
modelos colectivos. Todo ello agrupado en el enfoque
de la familia, la comunidad y sus dinamicas socio-antro-
polégicas.

* Los abordajes de Medicina y Salud Familiar y Comuni-
taria,y su relacion con los entornos econémicos, socia-
les, ecoldgicos y politicos.

e El establecimiento de puentes entre la Medicina, las
profesiones de las Ciencias de la Salud y de las Ciencias
Sociales,Administrativas, de Planeacion, Legales, con las
bases comunitarias ubicadas en territorios espaciales o
de conectividad, a través de las Redes.
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*  La concepcion curricular que al cabo de un ano (Inter-
nado) deja un proceso de formacion fundamental en
la Medicina Familiar en el Aho Social Obligatorio y en
otras profesiones pertinentes con esta vision de servi-
cio obligatorio con las comunidades.

* La posibilidad de una Especializacion estructurada en
tres anos, con una malla flexible, con continuidad y re-
forzamiento en la practica y las vivencias.

*  El acercamiento a modelos de conectividad y sistemas
de informacion en tiempo real (SICOMTIR Salud).

*  El acercamiento de la Medicina Familiar a la Atencién
Primaria de la Salud con las posibles reformas a la for-
macion médica en el pregrado. Abordaje en la meto-
dologia de la andrologia para la formacion de adultos.

Conclusiones

De acuerdo con el andlisis y la reflexion sobre los
lineamientos que debe tener la especializacion de Medicina
y Salud Familiar y Comunitaria, se propone:

*  El Perfil del Especialista en Medicina Familiar y Comu-
nitaria: Profesionales capaces de generar, crear, innovar
propuestas con suficiente base cientifica y epidemiolo-
gica en donde laboren; y que al mismo tiempo puedan
participar en las transformaciones sociales y econo-
micas que requiere el pais, teniendo en mente como
orientacion fundamental la familia y los procesos de
desarrollo comunitarios en el enfoque de la APS.

*  Perfil ocupacional del Especialista en Salud Familiar y
Comunitaria: Son profesionales de las areas social, téc-
nica, administrativa y legal, que actan en la puerta de
entrada del Sistema de Salud y sus Redes, fortaleciendo
el trabajo transdisciplinares y los modelos de investiga-
cién-accion participativa y comunitaria. Su actitud sera
proactiva, respetuosa de las construcciones sucesivas
y de los contextos socioecondémicos, culturales y po-
liticos dentro de los que se mueven los procesos de
salud y enfermedad. Sera competente para trabajar en
equipo, contribuir a la gerencia del cambio, al liderazgo
transformativo, a la comunicacion organizada y a la or-
ganizacion para la comunicacion.

*  En el contexto de la pedagogia transformadora holistica
se propone una integracion de las areas de la medicina,
-que clasicamente se tratan como elementos indepen-
dientes- Se integran: binomio madre-hijo, la medicina
en una vision familiar, la mujer en el contexto de cui-
dado integral, la concepcion del enfoque de familia, el
envejecimiento, etc. Todas estas concepciones apuntan
hacia la construccion de habitos saludables

*  Las personas formadas en la Medicina Familiar y Comu-
nitaria se imbrican con una red de servicios, teniendo
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como punto de partida la APS, establecen asi nexos con
la intersectorialidad del sistema.

* De este analisis se propone la Malla Curricular para
el Programa de Medicina Familiar y Comunitaria de la
Universidad Libre, (Ver Figura 4), en la cual se cuenta
con el eje transversal de la Pedagogia Holistica trans-
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formadora, asi como el fortalecimiento del eje tecnolo-
gico a través de la Asignatura “Sistemas de Informacion
y Comunicacién en Tiempo Real (SICOMTIR)”, por
medio de la cual se pretende contribuir con un modelo
de Historia Clinica Electrénica Unificada propuesta en
la Politica de Atencion Integral en Salud. —

" " Evolucién de la La éticay la
Ecologfa, demografia . L . S )
- — Familia en América investigacién aplicada
7 Latina (3) )

Binomio Madre-Nifio

1)
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1) Q)

Medicina Familiar en
la Red de
Conectividad (4)
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Anexo | 8. (Cuiles son las caracteristicas previstas del Médico

’ PV Familiar?
Preguntas pertinentes a la especializacién en

Medicina Familiar y la formacién de posgrados
de profesionales no médicos en salud familiar
y comunitaria, segiin normas del Ministerio de
Educacién Nacional de Colombia.

9. (Qué numero de Médicos Familiares, asi como de
Profesionales no médicos con formacion de Posgra-
do en Salud Familiar y Comunitaria dispone Colom-
bia?

1. Califique de | a 5 las limitaciones que en el Sistema
de Salud de Colombia han afectado el aseguramien-
to, cobertura y accesibilidad, generando una limitada
capacidad de respuesta de los Gerentes de Servicios
y de los Prestadores:

10. ;Cuantos Médicos Familiares por habitante se re-
quieren en Colombia, seglin sus caracteristicas so-
ciales, econémicas y de las caracterizaciones de los
grandes territorios que conforman al pais?

11. ;Las propuestas de Medicina Familiar para Médicos

y de Salud Familiar y Comunitaria para otros profe-
b) Problemas de calidad sionales del area social, pueden desarrollarse simul-
taneamente? ;Alternativamente?! ;Separadamente!
(Cuales serian las ventajas y desventajas de cada una
de estas alternativas?

a) Fragmentacion de la atencién

c) Poca resolucion en la atencion inicial de los ciuda-
danos

d) El enfoque dirigido a la enfermedad y en un mo-

delo hospitalario 12. ;Qué opinion le merece la posibilidad de las siguien-
el I tes tres formas de Especializacién en Medicina Fami-
e) La no aplicacion de un modelo territorial en la )
iy . liar?:
Prestacion de Servicios
Agregue uno nuevo o varios factores en caso de que a) Homologacién de Créditos de materias que de
lo estime pertinente. Medicina Familiar se cursen en un 40% del pe-
riodo de internado y con complementariedad
2. ;Cual es el enfoque estratégico para reducir y elimi- de la formacién restante en el afo social obli-
nar las desigualdades evitables, introducido a través gatorio.
? P
de la Ley 1438 de 20112 b) Un programa formal de Especializacién de
) ) Tiempo Completo por tres anos.
3. La Resolucion 1841 de 2013 del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, incorpord elementos esenciales ¢) Un modelo de acompafiamiento por parte
para el desarrollo de un Plan de Salud. ;Cual es el de Especialistas en Medicina Familiar por tres
Plan? anos,a Médicos Generales que se desempenan
a nivel de centros y hospitales de nivel | y 2 en
4. ;Cudl es el nuevo Modelo de Atencién definido por el area de influencia territorial.

el Ministerio de Salud y Proteccion Social, para en-
frentar los nuevos retos y realidades de la salud en
Colombia?

5. {Como define la Salud Familiar y Comunitaria?

6. (Qué horizontes perfila el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social para el nuevo dimensionamiento, re-
organizacion y gestion de los servicios?

7. iCuiles son los elementos fundamentales del nuevo
Modelo de Atencion Integral, Familiar, Comunitario,
transdisciplinario, que involucra al Médico Familiar y
a otras profesiones y disciplinas que participan en la
implementacién de la estrategia de APS?
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