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El trabajo realizado por los doctores, Mauricio Rodri-
guez, Vicente de Jesus Bonivento y Maria Milagros
Villadiego sobre el desarrollo del programa de Medicina
Familiar en la universidad El Bosque es un aporte valioso
al desarrollo de la Medicina Familiar en Colombia y a la
historia de la medicina del pafs.

A través de la cuidadosa revision de documentos de
fuentes primarias y secundarias, de entrevistas estructu-
radas y a profundidad de diferentes actores y observadores
del proceso, asi como la conformacion de grupos focales con
profesores y egresados, los autores describen con detalle y
riqueza de testimonios, los antecedentes, la estructura y la
dindmica del programa de Medicina Familiar de la facultad
de medicina de la universidad El Bosque.

Se destacan en este trabajo cuatro capitulos que reflejan
la experiencia y trayectoria de los autores: 1. El contexto en
que se realiza esta nueva propuesta de medicina familiar,
2. Descripcion de los cambios que ha tenido el programay
los fendmenos que han influido en los mismos. 3. Analisis
de los espacios laborales de los egresados y 4. a modo de
sintesis, la reflexion final.

El libro aborda la Medicina Familiar en el contexto del
mundoy en particular en Colombia desde sus caracteristicas
como medicina humanistica centrada en la relacion médico-
paciente-familia que enfatiza en la educacion, la prevencion,
la atencidn continua e integral al individuo y su familia,
contribuyendo al bienestar y mejoramiento de la calidad de
vida de las personas, las familias y de la sociedad en general.

La riqueza de integracidn y sintesis de la medicina fami-
liar en el abordaje de los problemas de los pacientes y de sus
familias, con base a su contexto y su realidad particular,
encuentra un nicho fértil para el desarrollo de un novedoso
programa en la facultad de medicina, Escuela Colombiana
de Medicina, de la universidad El Bosque, que desde sus
inicios fue concebida con el enfoque biopsicosocial.

En el momento de hacer ésta propuesta, el pais ya contaba
con la experiencia de formacion de médicos familiares en
la universidad del Valle desde 1984 y de la universidad Jave-
riana, que como otras iniciativas, tuvo resistencia por parte de
asociaciones como la Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina ASCOFAME, que no considero necesaria estd forma-
cién en postgrado, sino solamente como parte del pregrado.

La propuesta del programa de Medicina Familiar en
la facultad de medicina de la universidad El Bosque fue
elaborada en 1997 por el Doctor Mauricio Rodriguez, egre-
sado de esta facultad y médico familiar de la universidad
del Valle, con la supervision del Doctor Jorge Castellanos
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Robayo, asesor del Ministerio de Salud y de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud OPS.

Lo interesante de esta propuesta fue integrar a la forma-
cion del médico familiar el afio de internado y el afio de
servicio social obligatorio, que daba la oportunidad a los
estudiantes de iniciar su formacion de posgrado en su drea
de interés al final de su formacidn de pregrado y, continuar
el servicio obligatorio con la supervision y acompaiia-
miento de profesores. Uno de los muchos retos fue que los
directivos de las instituciones y otros especialistas lo enten-
dieran y apoyaran. Otro, que los profesoresy el presupuesto
del programa alcanzara para cubrir los desplazamientos
y las necesidades académicas y administrativas que el
proyecto exigia. En general el desafio mayor ha sido acoplar
y coordinar diferentes procesos y dindmicas legales, admi-
nistrativas, politicas, econdmicas y académicas.

El programa surgio del drea de Medicina Comunitaria
de la facultad de medicina de la universidad El Bosque,
con base a la filosofia, mision, vision de la universidad,
que pretende la formacidn integral e interdisciplinaria, la
docencia, la investigacion y el servicio, desde el enfoque
biopsicosocial y cultural del ser humano, en los programas
de pre-gradoy posgrado. Dando respuesta a los cambios del
sector salud y en general a las necesidades de formacion del
recurso humano en el pais con la preparacion cientifica y
sensibilidad social de sus egresados, motivados por la medi-
cina preventivay la salud comunitaria.

Este programa, de forma anticipatoria, ha hecho énfasis
en el desarrollo de la Atencién Primaria en Salud que propone
la actual reforma del Sistema de Seguridad Social en Salud en
la Ley 1438 de 2011 “que tiene como objeto el fortalecimiento
del Sistema General de Seguridad Social en Salud a través
de un modelo de prestacién del servicio publico en salud
que en el marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud
permita la accion coordinada del Estado, las instituciones y
la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de
un ambiente sanoy saludable, que brinde servidos de mayor
calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de
todos los esfuerzos sean los residentes en el pais”.

Los valiosos aportes de esta experiencia en la formacion
de médicos familiares con calidad cientifica y humana, su
enfoque integral basado en el modelo holistico, la terapia de
familia sistémica, asi como su centralidad en el paciente, la

Ley 14 38 de 19 de enero de 2011 “por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y de dictan otras disposiciones™.
Disponible en: http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/
ley143819012011.pdf (Revisado el 12 de enero de 2012).



familia, el contexto social y comunitario bajo la estrategia de
Atencidn Primaria, tendrdn que ser tenidos en cuenta por el
Estado en la implementacidon de la reforma actual de salud.

Los profesionales en medicina familiar podrdn liderar
transformaciones en la reforma actual en salud actuando
como puerta de entrada a la salud publica, en la prevencion
y deteccidn de riesgos, y como coordinadores de los servi-
cios de mayor complejidad, con base a las experiencias
en Canadd, Estados Unidos, Inglaterra, Espafia y la gran
mayoria de paises de Europa.” Ya que la Medicina Familiar
es la especialidad clinica que se ocupa del mantenimiento
y la resolucion de los problemas de salud frecuentes en los
individuos, familias o comunidades, independientemente
de la edad, sexo o el organo o sistema afectado. Es también
la especialidad que integra en profundidad las ciencias
biologicas, clinicasy de la conducta.

El Ministerio de la Proteccion Social, las directivas de
la universidad El Bosque y las de la facultad de Medicina,
Escuela Colombiana de Medicina tienen la oportunidad de
continuar con el apoyo a esta experiencia, en la formacion de
médicos familiares bajo la estrategia de Atencidn Primaria
en Salud, para que lideren la actual reforma del Sistema de
Seguridad Social en Salud.

Rodriguez M, Bonivento V, Villadiego M. El Programa de formacion Familiar de la
Universidad El Bosque. Facultad de Medicina. Bogota, 2012. P. 116.

Introducci6n a la practica de la medicina Familiar. Disponible en: http://www.
drajimenezbaez.mex.tl/images/265/introduccion.pdf Revisada el 16 de enero de 2012.
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Introduccion




El Posgrado de Medicina Familiar de la Universidad El
Bosque desde sus inicios busca la formacion integral de
sus residentes, entendiendo como integralidad el contexto
bioldgico, psicoldgico y social, fundamentado en su filo-
sofia y en los diferentes campos de atencién en que se
desempefian sus egresados.

Se consideré importante desarrollar este trabajo
para documentar la evolucion histdrica del Posgrado de
Medicina Familiar de la Universidad y dejar registrada la
experiencia que se tiene hasta el momento. Para esto se
utilizé una metodologia cualitativa con un componente
historico - histérico contempordneo y un andlisis desde
el interaccionismo simbolico. Como fuente de datos se
utilizo la recopilacion documental de fuentes primarias y
secundarias de los archivos y publicaciones sobre el tema,
entrevistas a profundidad a directivos y grupos focales con
docentesy egresados del posgrado.

El presente trabajo describe el programa de formacion
del Posgrado de Medicina Familiar de la Universidad El
Bosque, su iniciacion, su desarrollo y su impacto.

Durante la revision de los documentos, actas y conve-
nios tanto del Posgrado de Medicina Familiar, como de
los documentos de la iniciacion de la facultad de medicina
de la Universidad El Bosque y las entrevistas realizadas se
evidencio la influencia de los modelos de salud de los paises
Anglosajones para la iniciacion de la Medicina Familiar en
Colombia y en particular para la filosofia de pregrado de
la Universidad, las dificultades para encontrar un lugar de
practica coherente con la filosofia y modelo que propone la
Medicina Familiary la aceptacion del médico familiar como
un recurso humano valioso dentro del sistema que hasta el
momento tienen unos escenarios de trabajo que predominan
como son los cargos administrativos y la atencion de pato-
logias crdnicas y de alto costo, que aunque también hacen
parte del rol que juega el médico familiar en otros lugares del
mundo, contrasta con el médico generalista como puerta de
entrada del sistema que cumple en Norteaméricay en Europa.

En desarrollo de cada uno de los objetivos del trabajo
de investigacion, se originaron tres capitulos cada uno de
los cuales comprende de forma entremezclada los datos
encontrados y las conclusiones que se hacen al respecto.
En el primer capitulo, se realiza la descripcidn del curso
histdrico y cronoldgico de la formacidn y desarrollo del
Posgrado de Medicina Familiar de la Universidad EIl
Bosque. En el segundo capitulo se hace especial énfasis
en mirar cuales han sido los mecanismos y condiciones
para generar ajustes en el programa, y en el tercer capi-
tulo analizamos los espacios y nichos laborales que se
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estd abriendo para los egresados de esta especialidad y el
contraste con la identidad y filosofia de la Medicina Fami-
liar en la Universidad El Bosque y en el Mundo.

Finalmente se hace una reflexion sobre la discordancia
entre laimagen que tienen el médico familiar en el mundoy
laimagen que estd teniendo en Colombia como parte de un
Sistema de Seguridad Social en Salud en constante ajuste y
permite ver la diferencia de significados que tiene el médico
familiar en Colombia que contrastan con lo que significa ser
médico familiar en el mundo. Esta reflexion final que deja
un interrogante acerca del papel que debe cumplir nuestro
curriculo futuro ante la dicotomia del perfil laboral, entre el
ser de nuestros egresados en la actualidad y el deber ser que
plantea el mundo para el ejercicio de nuestra especialidad.






Capitulo 1

Contexto en el que se
propuso'y aprobo la
creacion del Programa
de Medicina Familiar
de la Universidad

El Bosque



“La medicina de familia es la disciplina médica que se
encarga de mantener la salud en todos los aspectos, anali-
zando y estudiando el cuerpo humano en forma global bajo
la perspectiva de la Teoria Holistica de la Prdctica Médica”.
Owens, T.P, et al (1998).

Esuna especialidad horizontal. Dominici, L.E et al (2004).
en amplitud de predominio clinico que comparte el cono-
cimiento y destrezas de otras especialidades e integra las
ciencias biomédicas, conductuales y sociales (Biopsicoso-
cial o Integral). Engel, G (1980), capaz de resolver el 90-95%
de los problemas de salud, “proporcionando Cuidados
Continuos e Integrales del individuo, su familia y su comu-
nidad que incorpora todas las edades, sexo, sistemas o
enfermedades (Amplio Campo de Acciones), con particular
énfasis en la Medicina Humanistica, la Relacion Médico
- Paciente - Familia, los aspectos educativos, preventivos
clinicos, la Medicina Integrada, y la Medicina Costo - Efec-
tiva” Carmichael, L y Carmichael, J (1976).

La definicidn oficial de la American Academy of Family
Physicians es la siguiente:

1. Se trata de la especialidad médica que proporciona
atencion sanitaria, continua e integral al individuo y
alafamilia. Es la especialidad que integra las ciencias
bioldgicas, clinicas y de comportamiento. El dmbito
de la Medicina Familiar abarca todas las edades,
ambos sexos, cada uno de los sistemas organicos y
todas las enfermedades Carmichael, L y Carmichael,
J. (1976) y http://www.aafp.org (2009).

La Medicina Familiar sigue unos principios bdsicos en
la préctica, los cuales fueron definidos por Ian McWhinney,
uno de los precursores de la Medicina Familiar, y son los
siguientes:

El médico familiar debe:

1. Comprometerse con la personay su familia, mds que
con la técnica, sexo o un o6rgano afectado.

2. Buscar la comprension del contexto alrededor del
padecimiento de sus pacientes y entender que los
problemas o las situaciones de salud no ocurren aisla-
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damente; multiples aspectos del contexto y la cultura
de la persona influyen directamente en la apariciony el
comportamiento de las enfermedades y los problemas
de salud, a la vez que son influenciados por ellos.

3. Considerar cada encuentro con el paciente como una
oportunidad para la educacion o la prevencion.

4. Manejar un enfoque centrado en la Familia.

5. Valorar a sus pacientes y familias con un enfoque de
riesgo.

6. Actuar como parte de la red comunitaria de apoyo y
atencion sanitaria.

7. Adquirir un mayor y mds profundo conocimiento de
si mismo, de sus fortalezas y debilidades, y de sus
facilitadores y limitantes, para establecer una comu-
nicacion eficiente y evitar que sus sentimientos y
valores le produzcan juicios que contaminen la aten-
cion calida, respetuosa y honesta que debe brindar a
las personas de su comunidad.

8. Saber manejar los recursos con racionalidad y
eficiencia. Los médicos de Atencion Primaria, dadala
creciente importancia que se les estd asignando como
puertas de entrada al sistema de atencion médica, se
estdn transformando en “primera linea o guardaba-
rreras” (gatekeepers en la definicion estadounidense)
con el objeto de procurar un uso mas apropiado y
equitativo de los servicios disponibles.

9. El médico de familia deberia vivir cerca de donde viven
sus pacientesy, en lo posible, procurar verlos en todas
las instancias de atencion: consultorio, sala de inter-
nacion, domicilios, etcétera. La asignacion del tiempo
para cada una de ellas depende del ambito de la aten-
cion (urbano vs. rural), asi como de la distancia entre
el lugar donde el médico vive y el lugar donde trabaja.
Engel, G (1980) y Rubinstein, Ay Terraza, S (2006).

Es el médico del primer contacto, con excelencia clinica
y destreza para procedimientos manuales o de consultorio
(cirugia menor o procedimientos invasivos), experto en
la consulta externa, con atencion continua, intradomici-
liaria, comunitaria, hospitalaria y de urgencias, ademas



de los grupos poblacionales, con y sin factores de riesgo,
con un amplio campo de accion (sin distincion de edades,
sexos, sistemas orgdnicos y enfermedades), capaz de ir del
individuo, a la familia y la comunidad, integrador de las
ciencias bioldgicas, de la conducta y sociales (Medicina
Integral), ademds de los aspectos educativos, preventivos,
curativos y de rehabilitacién (Medicina Integrada), inter-
cesory abogado del paciente. Taylor, R.B (1983). (Gerente de
los recursos de salud), con amplio liderazgo, conocedor de
la realidad nacional, del impacto de sus acciones y de sus
limitaciones, interesado en comprender el contexto de los
problemas y en buscar soluciones plausibles y costo-efec-
tivas (Medicina Costo - Efectiva), capaz de resolver diversos
problemas médicos (desde signos y sintomas aislados hasta
las complejidades derivadas de multiples padecimientos),
experto en la relacion médico-paciente-familia-comunidad,
comprometido con la persona (comprende sus dolencias,
emociones, esperanzas). Practica una Medicina Humanis-
tica con un alto nivel profesional, técnico, investigativo y
académico permanentemente actualizado. Universidad
Autonoma de México. Autor (2004).

1. La Atencidon Primaria en Salud (APS) y la Medicina
Familiar son dmbitos estrechamente relacionados
y la APS es el terreno de actuacion fundamental del
Médico de Familia, mientras que la Medicina Fami-
liar es la herramienta clave para el desarrollo pleno de
la APS. Es decir, la APS es la estrategia y la Medicina
Familiar la disciplina para realizarla. Rubinstein, Ay
Terraza, S (2006).

Mc Whinney 1981, introduce el concepto de dos teorias
de la medicina, la Reduccionista y la Holistica. En la vision
reduccionista el que hacer del médico toma lugar en la
enfermedad y en la categorizacion que desde la misma se
hace. El enfoque holistico, reconoce que la enfermedad
estd fuertemente ligada a la personalidad y a la experiencia
vital de la persona; por ello, debe entenderse como parte
del proceso vital humano incluyendo las dimensiones
relacionales ambientales, espirituales, reconociendo la
singularidad de cada persona en cada contexto en el cual
suvida transcurra Arias, L (2008).

Estas dos concepciones nos permiten plantear diferentes
formas en la planeacion de la organizacion de los servicios
con vision reduccionista (atencion directa desde las espe-
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cialidades) vs una vision holista (la puerta de entrada desde
los generalistas). Mejia, D. (1991).

En los paises de habla inglesa, la Medicina Familiar
se desarrollo desde la practica general. En el siglo XIX y
a principios del siglo XX la gran mayoria de la profesion
médica era ejercida por médicos generales, los que prac-
ticaban medicina, cirugia y obstetricia. En los primeros
afios de este siglo, comenzaron a emerger las especia-
lidades mayores: medicina interna, cirugia, pediatria,
obstetricia y psiquiatria. Las especialidades Médicas
surgen porque grupos de médicos se dedicaron a tratar
un drgano o restringian su practica a determinadas pato-
logias o a algunas tecnologias. Por este camino se fueron
creando las subespecialidades. Mejia, D. (1991).

La entrada a estas especialidades se hacia a través
del entrenamiento de Posgrado y los médicos generales
fueron definidos por su falta de entrenamiento adicional.
Se asumia que cualquier graduado médico podia ser un
meédico general y que la practica general no era una disci-
plina clinica por derecho propio. Briggs J.y Peat DF (1989).

Durante la segunda mitad del siglo XX, el niumero de espe-
cialistas crecio grandemente y las especialidades mayores
se fragmentaron en subespecialidades mds estrechas. El
numero de Médicos generales declind y el entrenamiento
mas limitado de los especialistas no los preparaba para
manejar el amplio espectro de padecimientos tradicio-
nalmente atendidos por los generalistas. En este tiempo,
emergid el concepto de niveles de atencidn. A nivel de la
atencion primaria el publico tiene acceso a un médico gene-
ralista que es capaz de manejar de 85 a 90 por ciento de
todos los problemas de salud. Si se requiere asesoramiento
o tratamiento especializado el paciente es derivado al nivel
secundario que incluye las especialidades mayores. Los
pacientes que requieren manejos complejos, especialmente
con tecnologias caras, son derivados alos centros de atencion
terciaria que sirven a grandes poblaciones y estdn a menudo
asociados con escuelas de medicina. McWhinney IR (1989).

Alrededor de los afios 50, el declinante numero de
médicos generales comenzo a crear una brecha en el nivel
de atencion primaria. Fue en esa época que en muchos
paises se formaron los Colegios y Academias de Medicina
General, dedicados al desarrollo académico de la disciplina.
La practica de la medicina general comenzo a ser vista, no
simplemente como el grueso indiferenciado de la profesion
sino, como una disciplina clinica y un cuerpo de conoci-
mientos por propio derecho. McWhinney IR (1989).



También en los afios 50 los modelos de salud principal-
mente de EEUU por un influjo de la biotecnologia, hizo que
surgiera la necesidad de que el médico general y familiar
actuaraen las comunidades, ademds también resalta que en
esa época se discutia la preocupacion que habia surgido en
Inglaterra alrededor de ese tema y se disefiaron programas
de médicos, de grupo de personas, que hacian su labor
con familias determinadas para mantener la salud, enfo-
cado mas a la salud que a la enfermedad , en busqueda de
mantener sana la comunidad. Estas experiencias llamaron
la atencidn al Doctor Jaime Escobar Triana y lo motivaron
para disefiar propuestas con un enfoque bio-psico social
aiios mas adelante. Escobar, Jaime (2010).

Vale la pena también destacar que en los Estados Unidos,
el informe de la Comision Millis en 1966, titulado: La Educa-
cion Graduada de los Meédicos, recomendo el entrenamiento
especializado de Posgrado para todos los médicos de
atencion primaria. En los afios siguientes se formaron los
departamentos de medicina general o Medicina Familiar
en las escuelas de medicina, se desarrollaron programas de
entrenamiento, y se establecieron las calificaciones para la
especialidad. En los Estados Unidos, la Medicina Familiar
se convirtid en una especialidad certificada por un Consejo
ad-hoc. En Canadd, el primer examen para certificacion
tomado por el Colegio de Médicos de Familia se realizé en
1969. En algunos paises, estos desarrollos fueron acom-
pafiados por un cambio del nombre de la prdctica general
a Medicina Familiar. En otros, se retuvo el viejo nombre
para una nueva disciplina. Los nuevos programas de entre-
namiento estan basados en dos importantes principios
educacionales. Primero, como en otras disciplinas clinicas,
el que se entrena debe aprender las destrezas fundamen-
tales, el “core”, mediante practica supervisada en su propia
disciplina - una unidad docente de Medicina Familiar.
Segundo, los supervisores, los profesores y docentes, deben
ser médicos de familia. Otros especialistas clinicos y otros
ambitos educativos desempefian un rol, pero no el central,
en el curriculo. En muchos lugares del mundo los departa-
mentos de Medicina Familiar,ocupan una parte importante
en el curriculo de pregrado. McWhinney IR (1989).

La Medicina Familiar tiene una concepcion filosdfica
diferente a la que ofrecen las otras especialidades, tiene
una vision integral y una visidn de sintesis que nace como
reaccion contra ciertos hechos, que genero la excesiva espe-
cializacidn, como la fragmentacion, la despersonalizacion
y el desplazamiento de los pacientes de un profesional a
otro. Mejia, D. (1991).
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En el mundo la tendencia ha sido la de partir desde gene-
ralistas como puerta de entrada y la eficiencia del sistema
en si, depende de la capacidad resolutiva que se tenga en el
primer contacto de prestacion de servicios y las caracteris-
ticas integrales para dar respuesta a los problemas en salud
detectados. Arias L. (2008).

Es importante destacar que la Medicina Familiar es la
unica especialidad médica que no ha surgido del progreso
de las ciencias médicas y tecnoldgicas, sino por la presion
de atender imperiosas necesidades sociales, tanto de las
comunidades como del Estado. En sintesis se trata de la
humanizacion de la medicina. Ceitlin, J y Gdmez, T (1997).

La Medicina Familiar desde sus inicios fue de gran
importancia en el area de salud publica y desde entonces el
desarrollo del paradigma de la Medicina Familiar fue atrac-
tivo. Para el Doctor Javier Uribe, este modelo fue mirado con
interés por el drea comunitaria de la Universidad El Bosque:

“una estrategia realmente importante y que iba a solucionar
quizds uno de los problemas que se le ha criticado mds a la
medicina moderna, que ha sido la disgregacion de distintos
miembros de la familia, que cada uno se ve como un indi-
viduo diferente, siendo que comparten un ecosistema comun
y obviamente tienen muchas cosas en comun, dentro de ese
habitat vamos a encontrar muchos de los factores de riesgo
y muchos de los condicionantes de muchas enfermedades”
Entrevista a Uribe, ] (2010).

Esta concepcion que tiene la Medicina Familiar en el
mundo, hahecho que diferentes paises como Mé¢jico, Espaiia,
Cuba, Inglaterra, Francia, Canadd entre otros tengan como
puerta de entrada al sistema de salud al médico Familiar.
Esta es una decision politica de grandes dimensiones.

Vale la pena destacar la experiencia en Espafia. Los
aspectos que influenciaron a la reforma de la atencion
médica en Espafay que vio la necesidad de la inclusion de la
Medicina Familiar en el mismo fue la crisis en la concepcion
del modelo sanitario y la utilidad social que represen-
taba. Los médicos, eran abiertamente partidarios de una
profunda restructuracion del modelo sanitario, unificando
la medicina preventiva y asistencial, con una organizacion
descentralizada y regional y todo ello dentro de un modelo
asistencial de cardcter mixto. Ceitlin, ] y Gomez, T (1997).

El surgimiento de la Medicina Familiar en Espafia se
incluyo a partir de dos Reales Decretos vinculados de manera
estrecha a la declaracion de Alma Atta. Estos decretos apare-
cieron como una politica de estado tendiente a producir
una reforma profunda del sistema sanitario basada en la
extension de la Atencion Primaria de la Salud y destinada



a convertirlo en un Sistema Nacional. Martinez, C (2009).
Esto lo ejemplifica el decreto de reestructuracion de la segu-
ridad social y la aparicidn de la especialidad en 1978, que en
su capitulo primero dice: “El médico de familia constituye
la figura fundamental del sistema sanitario y tiene como
mision realizar una atencion medica integrada y completa a
los miembros de la comunidad”. Martinez, C (2009).

En Colombia las facultades de medicina centraban su
enseflanza dentro de la perspectiva francesa con elementos
sanitaristas de la escuela norteamericanay solo hasta después
de la mision norteamericana de 1948 acogio con fuerza las
concepciones flexnerianas. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

La primera facultad que inici6 a implementar un modelo
basado en las concepciones norteamericanas, impulsadas
por el informe Flexner y lo concerniente a la salud publica,
fue la Universidad del Valle, Rodriguez, MA y Vega, ML
(1995), ya que las otras universidades, tenian un enfoque de
mayor influencia Francesa basada en tres escuelas:

} la anatomoclinica en la que la semiologia los signosy
sintomas tenian una correlacion con la diseccion de
los cadaveres,

} la etiopatoldgica en la que se definia una causa
especifica para las diferentes enfermedades; esta se
desarrollade formaimportante conel descubrimiento
de gérmenes patogenos mediante la visualizacion de
estos en el microscopio y su correlacion como factor
etioldgico de diferentes enfermedades mediante la
experimentacion y

} la corriente fisiopatologia en la que los procesos
fisiologicos mostraban cambios metabolicos que
explicaban la presencia de alteraciones en la salud.

Con el advenimiento de la Medicina Norteamericana,
se hacia mds énfasis en experimentos basados en métodos
epidemioldgicos y da mayor relevancia al experimento de
laboratorio que a la ensefianza “sobre el lecho del enfermo”.

En estos afios se fundo el primer departamento de
medicina preventiva y de salud publica y se establecio un
programa comunitario en el barrio Siloé de Cali, posterior-
mente se establecio el centro piloto en el barrio Candelaria
y luego en los barrios Guabal y la Independencia. En estos
programas se recogia gran cantidad de informacion del
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ambiente y se situaciones sociales que eran registradas de
forma pormenorizada. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

La Universidad del Valle en la década de los afios 60 se
caracterizo por ser la primera Universidad de Latinoamé-
rica que realizd trabajos comunitarios que eran integrados
al curriculo del estudiante desde el primer afio. El Dr. Diego
Mejia (g.e.p.d) quien fundo el Departamento de Medicina
Familiar en la Universidad del Valle participé en estos.
Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

En 1966 el jefe del Departamento de Medicina Preventiva
de la Universidad del Valle, fue enviado a Inglaterra para
realizar una especializacion en Epidemiologia Clinica, tuvo
contacto con el Sistema Inglesy con el Médico Familiar que
alli se llamaba General Practitioner, la buena impresion que
esto le causo, lo llevo a proponer el primer programa para
formar médicos generalistas de este tipo. En este programa
participo el Dr. Arnoldo Bromet que posteriormente fue el
segundo director del Programa de Medicina Familiar de
la Universidad del Valle. Esta primera promocion se certi-
ficd como expertos de Medicina Familiar pero no tenian el
titulo de especialistas. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

La Universidad Nacional en los afios 1965-1966 realizé una
primeraexperienciade unaespecialidad en medicina general,
como se llamaba en Inglaterra; el Doctor Miguel Otero relata
que se realizo una propuesta de “un programa que parecia
supremamente importante y sobre todo que se iba a tener el
trabajo de esa especialidad el cual involucraba dos cosas que
eran muy fuertes en ese momento: el Afio de Internado y el Afio
Rural que en ese entonces era al Afio de Medicatura Rural”. Mds
tarde en el afio 68 se tuvo otra experiencia, fue asi como se
desarrollo un programa, ese sillamado de Medicina Familiar
en los llanos de San Martin y Casanare con el Seguro Social,
esto fue un trabajo proyectado a la zona rural con cobertura
familiar que al Doctor Otero, siendo Secretario Académico
de la Facultad de Medicina se le validé como su afio rural a
través de una resolucion expedida por el Ministerio de Salud.
Durante esta época el seguro Social hizo una publicaciéon
sobre el tema. A este programa no se le dio continuidad por
cambios politicos dentro de los que se resalta la conversion
de Casanare en Departamento. Otero, M. (2010).

El médico en sus primeros afios tenia competencias en
la profesion mucho mayores que las que hoy se tienen, le
eran asignadas funciones en que aplicaba estas competen-
cias, sin restricciones, como medicina interna, atencién de
partos, legrados, cirugia de urgencias, tenia que atender
todos los componentes de la familia sin restriccion. Estos
programas entonces tenian la intencion de profundizar
dichas competencias. Otero, M. (2010).



En la década del 70 el decano de la facultad de medicina
de la Universidad del Valle el Dr. Ernesto Zambrano empezo
a interesarse en la importancia de la formacion de un
médico general, envia al Dr. Diego Mejia a realizar una gira
en los diferentes programas de Medicina Familiar en Norte
América, con el fin de mejorar el curriculo del programa del
pregrado de la universidad. Este visita la ciudad de Wash-
ington, patrocinado por la fundacion Kellogg's, donde
realizan un Fellow con entrenamiento para ser docente a
especialistas de Medicina Familiar y pudo visitar varias
universidades en Cleveland con el Dr. Medalie, en Virginia
con el Dr. Mayo, en Carolina del Sur con el Dr. Kerry, en
Ontario con el Dr. Mc- Winney, en Miami con el Dr. Lynn
Carmichael entre otros. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

El Dr. Diego Mejia al visualizar estos programas y la
capacidad que tienen estos médicos especialistas y el
aporte que hacen al realizar un abordaje integral y evitar
la fragmentacidn excesiva del cuidado de salud del ser
humano, decide proponer el Posgrado de Medicina Fami-
liar, que inicia en el afio de 1984, en la Universidad del
Valle. Rodriguez, MA y Vega, ML (1995).

Hacia finales de los 70 en el mundo, se podian identi-
ficar dos posiciones extremas, un grupo que se apegaba al
modelo flexneriano, este consideraba que el mejor desa-
rrollo de la atencion en salud se centraba en esquemas de
biologia aplicada, para lo que era conveniente el esquema
de ciencias basicas y clinicas que privilegia el desarrollo de
especialidades y otro que promovia la OMS y OPS, la aten-
cion primaria que privilegia a enfoques holistas donde
predomina el generalismo. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

Colombia no fue ajena a estas posibilidades, se desarro-
llaron multiples seminarios en los que se resalto el papel del
médico general y se crearon diferentes facultades de medi-
cina con el propdsito de crear un médico mds integral, dentro
de estas estuvo la Escuela Colombiana de Medicina actual-
mente la facultad de Medicina de la Universidad El Bosque.

Llama la atencion que en Colombia después de los
primeros intentos de crear programas de Medicina Familiar
en los afios 60 basados en las experiencias de los programas
de Inglaterra, no se creo un programa de Medicina Familiar
hasta 1984 en Cali y no inicid el segundo hasta 1994, Rodri-
guez, MAy Vega, ML (1995), aunque existié un programa que
no se denomind Medicina Familiar pero impulso la practica
del generalista siendo mds intervencionista en el campo
quirdrgico enlaentonces. Escuela de MedicinaJuan N Corpas.

Dentro de las posibles razones para que en Colombia se
haya dado un proceso tan lento estdn:
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La proporcion de médicos generales y médicos especia-
listas no tuvo un cambio tan dramdtico como en los paises
anglosajones, por lo que no suscito una reaccion fuerte por
parte del generalisimo.

Ladiscusidn acerca de silaformacionintegral del Médico
Familiar aporta algo adicional a la del médico general y
cudles son estas diferencias. Esto ha sido una constante
hasta el dia de hoy. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

No fue fécil dar comienzo a un programa de Medicina
Familiar a pesar de que para esta época ya era una especia-
lidad reconocida de forma amplia en el mundo; el Doctor
Diego Mejia elabord multiples documentos que circularon
al interior de la Universidad y en Secretarias Municipales y
Departamentales de salud y a la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina (ASCOFAME). El principal argumento
era dirigido a que si se queria tener un muy buen médico
general se debia tener un buen nucleo de médicos formados
en medicina general que les sirvieran de modelo. Sabia que
presentaria resistencias por parte de los departamentos
de otras especialidades por lo que desde el Departamento
de Medicina Interna fue convenciendo de poco a poco. Los
departamentos de especialidades quirurgicas fueron los que
presentaron menos resistencia, tal vez porque se sentian
menos afectados. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

La principal dificultad para la aprobacion del Posgrado en
la Universidad del Valle fue en de la Asociacion Colombiana
de Facultades de Medicina (ASCOFAME), pues su director
Abel Duefias Padron, era un convencido de la Medicina Fami-
liar en pregrado y no veia la necesidad de implementar un
posgrado, ademas estaba el Doctor Ricardo Galan que era
un franco opositor a la Medicina Familiar. El Doctor Galdn
y un fildsofo fueron los encargados de evaluar la aprobacion
del programa. El fildsofo entendio realmente la diferencia de
paradigmas estando de acuerdo mads con la parte sistémica
dentro de un paradigma holistay por su concepto finalmente
fue aprobado Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

Para la puesta en marcha del programa se requirio la
aprobacion de un centro de atencion primaria. Aunque
inicialmente se pensd en hospitales y centros de la Red
Publica por los antecedentes de Programas Comunitarios
de la Universidad, finalmente el que dio el aval econdmico
y administrativo fue el Instituto de Seguros Sociales. Este
en la década de los 70 tenia una cobertura muy baja y en
1975 habia buscado adoptar el modelo de Medicina Fami-
liar como parte de la solucién aumentando la cobertura al
grupo familiar pero las experiencias no fueron satisfacto-
rias. Sin embargo habia personas dentro de la Institucion
interesadas en el modelo. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).



Finalmente después de multiples tramites se inicio el
programa en mayo de 1984 en el CAB de la selva pertene-
ciente al Instituto de Seguros Sociales (ISS). Este por los
antecedentes comunitarios de la Universidad del Valle
tuvo mayor componente comunitario y menos hospi-
talario que cualquier programa de los Estados Unidos.
Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

Para la consolidacidn de este programa se requirio de
la realizacion de convenios entre el 1.S.S y la Universidad
del Valle con el apoyo de la FES para la administracion de
los fondos. Requirio de un comité directivo, un director
de programa y un comité técnico inter institucional. Dos
dificultades importantes se presentaron durante todo
el proceso, el equilibrio entre la docencia y la asistencia
y la proyeccidn comunitaria dado el esquema de asegu-
ramiento que tenia en ese momento el seguro social.
Rodriguez, MA y Vega, ML (1995). Estas dos situaciones
siguen siendo problematicas ain en la actualidad.

La consolidacion como departamento de Medicina
Familiar se dio en 1987 se presenté como un departamento
que requeria muy poco presupuesto con el apoyo de otros
departamentos como cirugia, medicina interna, pediatria,
ginecologia entre otros y se recomendo que debia tener un
papel preponderante en pregrado en las dreas de semiologia
y de atencidn primaria. El papel docente en el pregrado fue
relevante para su aprobacion por parte del ICFES. Rodri-
guez, MAy Vega, ML (1995).

El Sistema Nacional de Salud, de corte asistencialista
estatal y caracterizado por su organizacidn vertical y
planeacion centralizada, tuvo un gran desarrollo entre
1975y 1984, con el crecimiento de hospitales, centros de
salud y funcionarios del sector.

1. Se componia de tres subsistemas independientes, el
de Salud Publica que se encargaba de la cobertura
de la poblacién mads pobre, cuya cobertura maxima
se vio disminuida por la crisis fiscal de ese ultimo en
que redujo los aportes para la salud del 8% del presu-
puesto nacional a menos del 4% en los afios sucesivos
y su cobertura efectiva quedo frenada indefinida-
mente en el 27% de la poblacidn. El financiamiento
basado en criterios histdricos y presiones institucio-
nales fue acentuando las diferencias entre regiones
desarrolladas y subdesarrolladas en servicios de
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salud. Por otra parte, un 15% de la poblacion tuvo en
el mismo periodo cobertura por parte del Instituto de
Seguros Sociales, una de las mds bajas de Latinoamé-
rica, basicamente limitada a la fuerza laboral, un 5%
por otros servicios de seguridad social para funciona-
rios publicos y sus familias (total 20%), y un 10% de los
colombianos podian financiar su salud privadamente.
El resto (15%), se consideraba sin accesibilidad a servi-
cios de salud aceptables. http://www.saludcolombia.
com/actual/lareform.htm. (2009).

Desde las décadas del 80 y 90, las politicas del mundo
y la nacidén, especialmente las reformas propuestas en el
sector de la salud apuntan a mejorar el nivel de salud de
toda la poblacidn bajo los principios de equidad, eficiencia,
sostenibilidad, calidad en la prestacidn de servicios y parti-
cipacidon social. Ministerio de Salud. Desafios para los
recursos Humanos en el SGSSS. Memorias (2002).

En Colombia, el cambio de constitucidn en 1991 produjo
la descentralizacion de los poderes caracterizados por
la eleccion popular de gobernadores departamentales y
alcaldes municipales con autonomia para el manejo de los
recursos entre ellos los del sector salud. Esto sumado a lo
establecido en las Leyes 10 de 1990 y 60 de 1993 obliga al
Sector de la Salud a reorganizarse con el fin de dar cumpli-
miento a dichos mandatos. http://www.saludcolombia.com/
actual/lareform.htm.(2009)

La tendencia inicial fue hacia la creacion de un sistema
unico de seguridad social. Las propuestas se centraron en
asumirde unaforma sistematicalos conceptos originales de
la conferencia internacional de Atencion primaria en Salud
en Alma Atta, para lo cual se hace énfasis en promocion y
prevencion, se busca aplicar un modelo de Medicina Fami-
liar integral, con la infraestructura financiera del sistema
de seguridad social. Se toman como base las experiencias
de paises desarrollados como Finlandia e Inglaterray otras
experiencias latinoamericanas como Chile, Costa Rica y
Méjico. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

Paralograrlo es necesaria la universalizacion del Sistema
de Seguridad Social. Finalmente se asumid la salud como
un servicio publico que se consume, regido por las leyes de
mercadeo. Dentro de las tendencias neoliberales se abre
la posibilidad de crear empresas privadas de seguridad
social que compitan con el Instituto de Seguros Sociales,
confiando en la eficiencia del libre juego de las fuerzas
econdmicas para mejorar la calidad de la prestacidon de
servicios. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).



Con la promulgacion de la ley 100 de 1993 se dio inicio al
actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
que sigue los principios de eficiencia, universalidad, solida-
ridad, integralidad, unidad y participacion, y se plantean los
objetivos para lograr el aseguramiento universal, mejorar la
eficiencia e incrementar la calidad en los servicios de salud.

El Ministerio de Salud considerd involucrar un gran
numero de médicos familiares e inicialmente realizé una
convocatoria divulgada en 1994, dirigida a las universi-
dades para que crearan posgrados en Medicina Familiar y
salud familiar. Rodriguez, MAy Vega, ML (1995).

Se crearon diferentes programas de salud familiar, pero
hasta 1998 solo se habia creado un programa de Medicina
Familiaradicional al que existia en Cali, que era el programa
de la Universidad Javeriana, fundado con egresados de la
Universidad del Valle.

Varios fundadores dela Escuela Colombiana de Medicina,
hoy facultad de Medicina de la Universidad El Bosque cono-
cieron los esquemas de paises anglosajones que llamaron la
atencion por su atencion integral y atencion de grupos fami-
liares. Entrevista a Escobar, J (2010). Otero, M. (2010).

Cuando se iba ainiciar el programa de pregrado de medi-
cina dela Universidad El Bosque directivos de la Universidad
como el Doctor Jaime Escobar, el Doctor Miguel Rangel, el
Doctor Abelardo Rico y el Doctor Miguel Otero, visitaron la
Universidad del Valle y trajeron docentes con experiencia en
el drea comunitaria a la Universidad El Bosque, ya que para
la época la Universidad del Valle era “tal vez la unica univer-
sidad que habia en ese entonces que tenia la participacion
con la comunidad y con las familias”. Otero, M. (2010).

El Dr. Jaime Escobar como decano fundador de la
Escuela Colombiana de Medicina, refiere que tenia conoci-
miento de la Medicina Familiar, porque tenia un enfoque
diferente al tradicional y resalta el concepto de la inte-
gralidad cuando habla del enfoque que se debe dar al ser
humano en el drea bioldgico, psicoldgico, social y cultural
, pensando en eso se hizo la propuesta inicial del nuevo
programa que incluia 3 dreas , dentro de las cuales estaba
el drea biomédica , complementada con el 4rea de medicina
comunitaria y un drea psicosocial. Entrevista a Escobar, ]
(2010). Esta propuesta, en su momento fue innovadora para
el pais y busco formar a médicos dentro del paradigma bio
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psico social. Posteriormente a la Universidad El Bosque,
otras universidades empezaron a tomar este ejemplo en sus
curriculos y buscan establecer areas de profundizacion en
Medicina Familiar en el pregrado como son la Universidad
Nueva Granada, la Universidad de la Sabanayla Universidad
de los Andes entre otras. Otero, M. (2010).

En documentos que presentan la experiencia de la
facultad se puede leer:

La ECM, es la facultad de medicina de la Universidad El
Bosque. Fundada en 1979 y cuenta con mds de dos mil
quinientos egresados. Desde su inicio decidio formar
meédicos desde el modelo biopsicosocial, abordaje sisté-
mico que concibe al ser humano como una totalidad que
resulta de las relaciones entre distintos componentes: biolo-
gico, psicologico y social. Esta perspectiva oriento tanto la
estructura como la organizacion curricular del programa,
conformdndose tres dreas de conocimiento: bioclinica,
psicosocial y comunitaria. Estas dreas aglutinan en su inte-
rior grupos funcionales interdisciplinarios encargados de
contextualizar los saberes y quehaceres utiles, pertinentes,
relevantes para la formacion de un médico general. Particu-
larmente, el drea comunitaria se concibio como un espacio
de convergencia que articula las acciones realizadas por las
otras dreas. Desde ella se propicio el contacto temprano de
los estudiantes con las comunidades y los servicios de salud.
El que hacer del drea comunitaria se fue configurando como
uno de los pilares fundamentales de la proyeccion social de
la facultad. Ruiz, Ry Cardenas, HI (2004).

El supuesto inicial estaba referido a formar el médico
integral generalista que necesitaba el pais y aunque el ejer-
cicio de estaintegralidad en los sitios de practica no siempre
era coherente con esta, un buen porcentaje de sus egresados
se sienten y son reconocidos como médicos integrales. La
busqueda de esta formacion integral ha sido complejay en
la visién particular de medicina comunitaria se entiende
claramente que una formacion humanistica es necesaria
para lograr el resultado final en esta formacidn integral.

El drea comunitaria participa, solidaria y cooperativamente,
en la formacion de médicos generales integrales que sean
capaces dereconocery actuarenla complejidad de lavida, en
los procesos de salud y enfermedad. Para lograrlo fortalece
en los estudiantes sus competencias ciudadanas de interac-
cion social (relacion médico paciente), de discernimiento
para pensar, elegir y decidir formas de intervencion orien-
tadas a promover la salud, preveniry/o tratar la enfermedad.
Acciones coordinadas con las decisiones de los individuos y
las comunidades. Ruiz, My Cardenas, HI. (2004).

Es importante mencionar el vinculo que puede existir
entre el drea comunitaria planteada inicialmente por la



Facultad de Medicina de la Universidad El Bosque como el 31
eje central en que se articulaban las dreas bioclinicay psico-

social y las estrategias de la Atencidn Primaria para la que

uno de “los grandes logros obtenidos fue el de superar la

etapa donde se consideraba que la salud y la enfermedad

eran asuntos exclusivos del médico”. De los afios cuarenta

hasta la fecha este concepto ha venido cambiando y es

de considerar que en este proceso intervienen muchas

disciplinas no propiamente del drea de la salud como por

ejemplo la economia. Otero, M (2011).

A pesar de esta filosofia y proyeccion que ha tenido desde
sus inicios la Escuela Colombiana de Medicina (hoy Facultad
de Medicina de la Universidad El Bosque), en las précticas
clinicas hospitalarias de segundo y tercer nivel ha seguido
predominando la formacién “bioldgica” sobre la formacion

“psicosocial” y para un buen numero de los egresados el ejer-
cicio de esa integralidad que se ensefia sigue siendo una
utopia dificil de abordar en la practica. De acuerdo al Doctor
Miguel Ruiz todas las facultades del pais hablan de un médico
general que resuelva los problemas de salud de la poblacion,
pero todos los que se forman quieren ser especialistas y “la
formacion esta hospitalizada, esta dada en los niveles 3y 4”.
Por ejemplo en la Universidad El Bosque el 70% de los créditos
son del drea bioclinica, el mayor nimero de créditos estdn
dedicados a las asignaturas clinicas, diferentes a Medicina
Familiar. Es tanto asi que Medicina Familiar aqui pertenece
a Medicina Comunitaria que es la que hace préctica en los
niveles 1y 2. Entrevista a Ruiz, M (2010).

1. Particularmente el afio de internado que se deno-
mina afio de préctica clinica integral, se convirtid, al
igual que en la mayoria de facultades del pais, en una
serie de rotaciones en las que predomina la practica
usual que se hace en los hospitales en la mayoria de
los casos sin impregnarse de la integralidad que se
busca. En este internado la influencia de las dreas
comunitaria y psicosocial es débil, los hospitales
de primer nivel de atencidn desaparecen como sitio
de prictica y predominan los centros que prestan
servicios de tercer nivel de atencion como lugares
privilegiados para esta. Tal vez por esto y por el bajo
prestigio que tiene en la medicina actual el médico
general, de forma paraddjica la facultad de medicina
es una de las facultades con mds niumero de especia-
lidades en el pais y dentro de estas especializaciones
la busqueda de la integralidad no hace parte activa
de su curriculo. http://www.saludcolombia.com/
actual/lareform.htm. (2009).
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El programa de la Universidad El Bosque en su curri-
culo tiene una proyeccion con énfasis hacia ala comunidad,
un enfoque biopsicosocial y cultural con practicas desde
los primeros semestres que se hacian en el programa de
pregrado de medicina general de la Universidad El Bosque
, cuya area se denominaba como medicina comunitaria
con una prdctica de salud familiar, donde se realizaban
rotaciones en lugares como el barrio Horizonte y Cerro
Norte, en los cerros nororientales de Bogotd, donde se
llegaba a los centros de salud y se visitaba a las familias de
las comunidades, donde se realizaban intervenciones de
promocion y prevencion de la salud, se llevaban datos esta-
disticos, se realizaba un andlisis social, bioldgicoy politico
de una comunidad y el impacto que este tenia sobre una
familia , se atendian desde el abuelo hasta el nifio. Basado
en este enfoque biopsicosocial mds adelante se penso en
tener la especialidad de Medicina Familiar con un enfoque
mads clinico similar al que se habia tenido en los afios 60
de un médico que tenia la facultad de poder realizar aten-
cion a los diferentes grupos de edad. De alli salieron dos
posibilidades de Posgrado, el Posgrado de Salud Familiar
interdisciplinario y el Posgrado Medicina Familiar con
énfasis en la clinica; el desarrollo de ese programa tuvo
experiencias interesantes como en el Hospital de Faca-
tativda que se vieron truncados por cambios politicos y
de directivas, tal y como las primeras experiencias en la
Universidad Nacional en los afios sesenta. Otero. M (2010).

En el afio de 1994 a raiz de la convocatoria que hace el
Ministerio de Salud para la formacidon de programas de
medicinay salud familiar surgié nuevamente el interés en el
tema sin lograr consolidar la conformacion de un posgrado.
El Doctor Mauricio Rodriguez ex alumno y ex docente de la
Universidad El Bosque egresado como especialista en Medi-
cina Familiar la Universidad del Valle fue llamado por el
Doctor Javier Uribe Director del drea comunitaria para hacer
docencia en pregrado. El Doctor Jorge Castellanos Asesor del
Ministerio de Salud y Asesor de la OPS tuvo acercamientos
con el decano de la facultad de medicina en ese entonces
el Doctor Hernando Matiz Camacho y posteriormente con
el nuevo director del drea de Medicina Comunitaria Doctor
Fabio Castafio. Se hace el planteamiento de disefiar un
programa en salud familiar en cuyo disefio participaron
la Doctora Martha Vega y el Doctor Hugo Cdrdenas. Este
programa inicié en 1997, como un programa interdiscipli-
nario. Después de iniciado este se continud en el propdsito de
iniciar con el posgrado de Medicina Familiar. La propuesta
de este programa se realizo por el Doctor Mauricio Rodri-
guez con la supervision del Doctor Jorge Castellanos Robayo.



En reuniones del Consejo directivo de la Universidad El
Bosque, el dia 18 de Febrero de 1998 en el acta 569 consta que
“se aprueba el presupuesto para desarrollar el programa de
Medicina Familiar” este presupuesto inicial se otorgo para
que un asesor externo y un docente del programa desarro-
llaran el posgrado. Acta de Consejo Directivo 569 (1998). Este
presupuesto fue ampliado segun lo contempla el Acta 571 del
11 de Marzo de 1998 Acta de consejo Directivo 571 (1998).

Finalmente el programa fue aprobado por la Univer-
sidad en el acta 581 del 27 de mayo de 1998, en la que se
lee “El posgrado de Medicina Familiar cambia las estruc-
turas cerradas que se tenian en la formacidon de medicina,
pueden ingresar durante el afio de internado, y hacer parte
de dicho programa también en el afio de servicio social
obligatorio, convirtiéndose en un programa bandera”. De
acuerdo a esta se buscd que los hospitales de Zipaquird y
La Vega asumieran la contratacion de médicos familiares,
complementada por un salario por parte de la universidad,
a través de un convenio. Finalmente esto nunca se logro y
los costos de los docentes y los servicios que se prestaron
debieron ser asumidos por la Universidad. Al final del acta
de aprobacion se lee “El Doctor Otero dice que este programa
ha sido un suefio de muchos afios, y cita como ejemplo: La
universidad de los Andes le ofrece a los estudiantes de ultimo
ario que cumplen ciertos requisitos realizar parte del magister,
asi se estimula mucho al estudiante, dentro de este le ofrecen
participar en actividades docentes y ayudas economicas. El
mercado es cada vez mds importante, Medicina Familiar para
todo el mundo a través de las EPS, el SISBEN a todos los niveles
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como una de estas oportunidades. En la actualidad estos
criterios de planeacidn son mejores. Ruiz, Miguel (2010).

Cuando comenzo el Posgrado de Medicina Familiar de
la Universidad El Bosque, fue una etapa dificil ya que en
Colombia era poco conocida esta disciplina, por lo tanto se
establecieron estrategias que fueran atractivas, una de ellas
fue establecer una modalidad especial del afio de internado
para los estudiantes de medicina que se tenia en cuenta
como créditos para el primer afio de la especializacion y las
actividades realizadas en el servicio social obligatorio fueron
validadas como practicas apoyadas en un esquema curri-
cular de seguimiento a través de tutorias. Uribe, J. (2010).

Progresivamente el drea de Medicina Comunitaria fue
consolidando asignaturas tedrico practicas cuyos escenarios
practicos son hospitales de primer nivel y ha incorporado a
médicos especialistas en Medicina Familiar en su mayoria
egresados de la Universidad El Bosque para ser tutores en
algunas de estas practicas. Ruiz, My Cdrdenas, H. (2004).

} Aprobacion Interna: Acuerdo 4083 de 1998.

} Registro calificado MEN: Resolucion No 6224 del 23
de diciembre de 2005.

} Modificacion MEN: Resolucion No: 2968 del 30 de
Mayo de 2007.

1. Enlos paises anglosajones en el siglo XX se fragmento la
atencion médica a través del desarrollo de las especiali-
dadesy sub especialidades, se privilegio el especialismo
e hizo disminuir el nimero de médicos generales. La
fragmentacion de la medicina en sus diferentes especia-
lidadesy subespecialidades genero la necesidad de crear
una especialidad que hiciera contrapeso para poder
lograr la atencién del ser humano de forma integral
dando al nacimiento de la Medicina Familiar.

2. La Medicina Familiar desde sus inicios a nivel
mundial, surgio de la necesidad de realizar cambios
en la medicina vista desde el reduccionismo (El que
hacer del médico toma lugar en la enfermedad) para
verla desde el holismo (Reconoce que la enfermedad



estd fuertemente ligada a la personalidad y a la expe-
riencia vital de la persona).

3. LaMedicina Familiar tienen un enfoque formativo que
permite integrar las necesidades en salud publica a la
practica clinica, esta es una de las caracteristicas por
las que es reconocido como un recurso importante en
el desarrollo de la Atencion Primaria en Salud.

El desarrollo de esta especialidad en los paises anglo-
sajones ha servido de modelo a diferentes experiencias que
han querido desarrollar esta formacion en Colombia desde
la década de los 60.

Los modelos anglosajones también sirvieron de refe-
rencia para la propuesta en pro de desarrollar este enfoque
desde pregrado; dentro de estas la Universidad El Bosque
Concretd un curriculo innovador para lograrlo que sirvio de
modelo a otras facultades en Colombia.

La Universidad del Valle fue pionera en la imple-
mentacion de esta especialidad en Colombia basada en
programas norteamericanos ddndole un enfoque mas
comunitario y menos hospitalario. La aprobacion de este
posgrado se justificd en crear modelos para ese genera-
lista que se queria formar en pregrado.

A pesar de existir la intension clara de la facultad de Medi-
cina de la Universidad El Bosque de formar el médico general
integral, la mayoria de egresados desean especializarse.

La reforma en Seguridad Social en Salud promovida
por la Ley 100 requeria y requiere adecuacion del recurso
humano en salud, en este contexto el Ministerio de Salud
buscd promover la formacion en Salud Familiar y Medicina
Familiar para el pafs.

El posgrado de Medicina Familiar de la Universidad El
Bosque surgio como otra especialidad de las que se han ido
desarrollando a través del tiempo, sin embargo algunos de
los fundadores de esta universidad consideran que debe ser
visto como un Programa Bandera.

El fortalecimiento de esta especialidad en diferentes
paises del mundo ha surgido de mecanismos de presion de
la comunidad y médicos generales como en el caso de los
paisesanglosajones o porla expedicion de normas concretas
como las que se contemplan en los Reales Decretos expe-
didos en Espaiia sobre el tema.



Capitulo 2
Descripcion de

los mecanismosy
condiciones por las
que se han dado
ajustes y reformas
al programa



La propuesta inicial que realizo la Universidad El Bosque
de un posgrado de Medicina Familiar tuvo como motivacion
la lectura de articulos de la Ley 100 en los que se hablaba
como estrategia fundamental el abordaje de la familia
como nucleo de intervencion y reuniones promovidas por el
entonces Ministerio de Salud y OPS-OMS.

Una de estas reuniones, realizada en la Universidad El
Bosque en Julio de 1997, denominada “Recursos humanos
para un programa de Medicina y Salud Familiar y Comu-
nitaria. Seminario taller: Salud y Medicina Familiar y
Comunitaria marco general y perspectivas”, plantea que se
puede prever una politica nacional orientada hacia el fomento
de la salud, cantidad, calidad y eficiencia, conducente a una
forma de trabajo fundamentada en la familia como nucleo
estratégico para lograr el cambio. Se consider que “mds que
un modelo de atencidn, esta politica era una forma de pensa-
miento “cultura de servicios” que orienta la actuacion de los
que con el estamos comprometidos”. Ministerio de Salud.
OPS-OMS. Recursos Humanos para una programa de Salud
Familiary Comunitaria. Seminario taller (1997).

El programa surgid del drea de Medicina Comunitaria
de la Universidad El Bosque, teniendo en cuenta la filo-
sofia, misidn, vision de la Universidad, particularmente
los nucleos del proyecto educativo en los que se resalta: “la
formacion integral, la comunidad educativa, la interdisci-
plinariedad, la docencia, la investigacion y el servicio, todos
estos en funcion de la dindamica biopsicosocial y cultural
del ser humano” y los programas especificos de pre-grado
y posgrado en donde “la Universidad ha planteado modelos
y estrategias educativas con énfasis en el paradigma
biopsicosocial, la formacidn integral, respondiendo perma-
nentemente a los cambios del sector salud y en general a las
necesidades de formacion de recurso humano en el pais”,
conservando que ademads de la preparacion cientifica tengan
una sensibilidad social, conocimiento de la comunidad, de
sus problemas de salud y de sus factores socioecondmicos
condicionantes, y gran mistica y motivaciéon por la medi-
cina preventiva y la salud comunitaria. Ministerio de Salud.
POS-OMS. Recursos Humanos para una programa de Salud
Familiar y Comunitaria. Seminario taller (1997).

Dentro de la justificacidon para crear este posgrado se
lee: “el proceso de ensefianza-aprendizaje en la facultad
de medicina la Universidad El Bosque en su Area Comuni-
taria ha cumplido una labor integradora y este ha sido el
mayor reto pedagdgicoy de investigacion de la Universidad;
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romper en la prdctica con un paradigma dualista, mecani-
cista y biomédico iniciado siglos atrds, tarea en la que ha
sido abanderada a nivel mundial la Medicina Familiar”. Se
considero importante desarrollar un modelo de médico
generalista en los ultimos semestres que le permitiera
al estudiante apropiarse mas de un modelo biopsicoso-
cial. Con la modalidad que inicio en el afio de internado
que inicialmente se denomind “Modalidad Residencia
Modificada”, se considerd que se podria complementar la
formacion del médico de la Universidad El Bosque, en una
especialidad que compartia su misma vision filosofica que
le daba mayor profundidad y mayor capacidad para aplicar
este modelo integral. Rodriguez, MA (1998). Esta modalidad
se penso, dado el bajo interés que existia por la especialidad
en Colombia, reflejado en un bajo nimero de aspirantes
para la modalidad cldsica Uribe, J. (2010) y Rodriguez, MA
(1998). Se consideré como una estrategia util en términos
de ahorro de tiempo para quienes tuvieran la vocacion de
seguir esta especialidad. Rodriguez, MA (2011).

En un principio la propuesta fue tan innovadora que
se pensé como una alternativa viable para otras especia-
lidades, de acuerdo a los Doctores Miguel Otero y Miguel
Ruiz, esta sigue siendo una alternativa que se contempla y
modificaciones curriculares en facultades como las que se
proponen en la Universidad Nacional y la Universidad de los
Andes con un curriculo central que se puede profundizar
por ejemplo en magister trabajando 2 afios de investiga-
cion Otero, M (2010) y Ruiz, M, (2010), o internados que se
hacen ya direccionados hacia una sola especialidad como
ocurre en Estados Unidos Otero, M (2010). Sin embargo esta
concepcion no tenia la aprobacion de todo el mundo y fue
polémica por lo menos en un principio, como parte de las
resistencias naturales y el desconocimiento de los procesos.
Entrevista a Ruiz, M (2010) y Rodriguez, MA (2011)

La identificacion de un sitio ideal de practica requirio
mirar diferentes posibilidades dentro de las que estaba
centrarse en hospitales denominados universitarios de
tercer o cuarto nivel o en hospitales de provincia en los que
se espera se pueda tener mas proyeccion hacia la comu-
nidad Otero, M. (2010) y Rodriguez, MA (2011). Finalmente
las caracteristicas mds apropiadas se encontraron en estos
hospitales de provincia. Rodriguez M (1998 y 2011).

Para el momento que se inicio el programa se calculaba
el numero aproximado de especialistas en Medicina Fami-
liar en 120 para todo el pais principalmente ubicados en
el departamento del Valle, existian pocas posibilidades de
ejercer el generalisimo y las alternativas eran: “ejercer en
inferioridad de condiciones de preparacion y salariales o



escoger otra especialidad”. Rodriguez, MA 1998. Aunque
no se ha medido especificamente si estos internos tienen
ventaja sobre otros que no hayan hecho este énfasis, hay
una percepcion de satisfaccion dado que no hay reclamos a
la facultad entre los que lo toman y las expresiones que han
tenido varios médicos que tomaron el internado, aunque no
continuaron con el programa.

Se tomdé como un reto “aumentar el numero de
médicos con esta especialidad en Colombia para lograr
tener una masa critica con este enfoque que lleve a una
transformacion en la prestacion de servicios en salud en
nuestro medio”, como lo ocurrido en multiples paises del
mundo. Rodriguez, MA (1998).

Como base en la justificacion se tuvieron los informes
globales sobre salud producidos por la OMS y el banco
mundial donde se destaca que la mayoria de los paises:
“Poseen pocos proveedores de atencion primaria y gran
cantidad de especialistas entrenados en campos limitados”
OMS-WONCA. “Hacer que la practica médicay la educacion
médica sean mds adecuadas a las necesidades de la gente:
La contribucion del médico de Familia. (1994). En Colombia
segun el Ministerio de Salud habia detectado problemas en
la formacion de recursos humanos como son:

} “La existencia de una desarticulacion entre el aparato
formador y el sistema prestatario de servicios que lleva
al personal de salud a tener poca capacidad de resolu-
cion de problemas en relacion con los encontrados en la
prdctica cotidiana”.

} “Inadecuacion e imprecision de roles, especialmente
para la atencion bdsica con fragmentacion del trabajo
querepercuteenlacoordinacion, supervision, eficiencia
y costo de servicio”.

}“Actual énfasis en la formacion de especialistas en
dreas clinicas quirurgicas, con crecimiento arbitrario
y desarrollo errdtico de estos especialistas, acompa-
fiado de poca motivacion para la medicina general
y familiar” Ministerio de Proteccion Social. Los
recursos Humanos en Salud y el Sistema de Segu-
ridad Social en Salud. (1995).

Como propuestas a esta problemadtica El Ministerio entre
otras proponia “fortalecer la integracion, docencia, servicios
en los niveles bdsicos de atencion para contribuir a su desa-
rrollo”. Ministerio de Proteccion Social. Los recursos Humanos
en Salud y el Sistema de Seguridad Social en Salud. (1995).
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Ya era reconocido que en multiples paises del mundo
la existencia de la especialidad para “producir médicos
generalistas correctamente capacitados para proveer una
atencion de la salud comprensiva, continuay calificada, con
base en la comunidad”, Rodriguez, MA, (1998), de acuerdo
al informe de la WONCA del aiio 1994, un alto numero de
médicos generales no tiene esta oportunidad “en conse-
cuencia la mayoria de médicos que ejercen el generalismo
carecen de un entrenamiento formal en un conjunto
comprensivo de habilidades para la atencidn primaria”
OMS-WONCA. “Hacer que la practica médicay la educacion
médica sean mds adecuadas a las necesidades de la gente:
La contribucion del médico de Familia. (1994).

De acuerdo a este mismo informe, los servicios en que
deben ser competentes estos profesionales en atencion
primaria incluyen:

} Promocionde la saludy prevencion de las enfermedades
(¢j. inmunizaciones, tamizaje, consejeria en salud).

} Evaluacion en sintomasy signos fisicos comunes
} Manejo de condiciones agudas y cronicas prevalentes

} Identificacion de otros servicios utiles a cargo de
proveedores mds especializados, para interconsulta y
derivacion apropiada.

En este documento se considera que, como regla general,
los médicos familiares pueden diagnosticar y tratar eficaz-
mente mds del 90% de los problemas vistos en la poblacién
y se resalta el impacto que puede tener para un sistema de
salud la organizacion de servicios de tal forma en que este
sea la puerta de entrada del sistema con las ventajas que
da la continuidad y la integralidad. OMS-WONCA. “Hacer
que la prdctica médica y la educacion médica sean mads
adecuadas alas necesidades de la gente: La contribucion del
meédico de Familia. (1994).

Dentro de este marco e interés se plantearon los obje-
tivos para el programa del programa de la siguiente forma:

1. OBJETIVO GENERAL

Formar especialistas en medicina que estén en
capacidad de proveer cuidado continuo, generaly perso-
nalizado a los pacientes de todas las edades, teniendo
presente el contexto social, laboral y familiar en que
se desenvuelven los individuos, independientemente
de la presencia o ausencia de enfermedad o la natura-
leza del problema de salud con que se presenten. Estos



deben ser competentes y aceptar la responsabilidad de
trabajar por mantener su salud a través de una relacion
intima y confidencial, seleccionando al interconsultor
adecuado para el cuidado y coordinando los esfuerzos
de otros profesionales de la salud que comparten el
cuidado del individuoy la familia.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desarrollar habilidades destrezas y conocimientos que
permitan comprender e intervenir en el proceso salud
enfermedad de los individuos, familias y comunidades
sujetos de su atencion.

Aportar el espacio que permita al médico integrar
conocimientos biomédicos, psicoldgicos, sociales y
culturales para un abordaje integral de los problemas
mads frecuentes en los sujetos de su atencion.

Promover el trabajo interdisciplinario en los escena-
rios de practica para mejorar la oferta de servicios de
salud de los afiliados y sus familias.

Generar una actitud critica, de analisis y de reflexion
que posibilitela permanente formulacién de problemas
como sustrato de su formacion.

Ampliar, profundizary complementarlos conocimientos
adquiridos en el pregrado, enfatizando en actividades de
promociony prevencion. Rodriguez, MA (1998).

El esquema curricular para implementarlo se resume en
tres ejes iniciales que se pueden ver en el cuadro 1:

Profundizacion clinica Seminarios revisiones teoricas y trabajos de investigacion desde la metodologia en
orientada hacia el cuidado resolucion de problemas

primario

Fundamentacion integradora Modulos de salud familiary comunitaria

Seminario situacional teorico, practico y critico

Desarrollo de habilidades Centros der practica principalmente ambulatorias con algunas rotaciones
clinicas hospitalarias en niveles ii y iii

La profundizacion clinica tiene en cuenta las situaciones »  CUADRO 1. Especializacion en
. . . Medicina Familiar. Modalidad
de salud de mayor prevalencia en los diferentes niveles de modificada

prevencion: la metodologia utiliza el enfoque por problemas.
Este desarrollo se explica de la siguiente forma:
El curriculo se desarrollard teniendo tres ejes a lo largo del

desarrollo del posgrado:

} Profundizacion clinica orientada hacia el cuidado
primario. En este eje se realizardn seminarios, revisiones
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El Programa de formaciéon en Medicina Familiar de la Universidad El Bosque, su iniciacién, su desarrollo y su impacto
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tedricas y trabajos de investigacion sobre problemas de
salud prevalentes, enfocados por ciclos vitales y con el
enfoque metodoldgico de resolucion por problemas.

Fundamentacion integradora. En este eje se recibe el
apoyo del posgrado de salud familiar y comunitaria
durante el primer afio, ademds semanalmente se desa-
rrollard un seminario situacional tedrico-prdctico y
critico, que tendrd como base casos traidos por los estu-
diantes para analizarlos y ampliar la mirada integral
que se tenga sobre estos.

Desarrollo de habilidades clinicas. Se realiza en
centros de prdctica ambulatorios, con algunas rota-
ciones hospitalarias. En esta prdctica se atiende
consulta general en todos los ciclos vitales, teniendo
apoyo de interconsultoria de diferentes especialidades.

El conocimiento y las destrezas adquiridas por el médico,
deben orientarse hacia la solucion de los problemas de su
prdctica cotidiana.

Elposgrado de Medicina Familiar en la modalidad modificada,
el afio de internado y el afio rural, son parte del proceso forma-
tivo, aportando los contenidos requeridos para el primer y
segundo afio, se tiene un afio adicional con el que se completa
el contenido curricular de tres afios para la especialidad; la
modalidad por extension, que se desarrollard posteriormente,
estd dirigida a médicos en ejercicio y tendrda como base los
modulos disefiados para la version modificada, la acredita-
cion dependerd del tiempo y capacidad para desarrollar estos
mddulos, de un tiempo minimo que dedique a la prdctica y al
desarrollo del seminario situacional Rodriguez, MA (1998).

En el eje de profundizacidn clinica orientada hacia el
cuidado primario, los temas tuvieron una distribucion por
ciclo vital, para el afio de internado incluyeron al nifio y al
adulto joven y maduro en el segundo afio que era el servicio
social obligatorio, se revisaban los temas del adolescente y
del adulto mayor. Tercer afio en el planteamiento inicial era
un afio de repaso. Rodriguez, MA (1998).

Como un programa apoyado por la especializacion de
salud familiar los internos participaron los viernes y los
sabados cada 15 dias de los modulos de esta especialidad.
Estos modulos comprendian:

} Cultura saludy familia

} Bioéticay salud



} Comunicacion salud y complejidad
} Epidemiologia comunidad y programas de salud familiar
} Gestion de la salud familiar

} Politicas publicas de salud. Rodriguez, MA (1998).

Estos complementaron los temas especificos de funda-
mentacion que se revisaron en los lugares de prdctica con
los tutores asignados.

Aunque en la filosofia de formacion integral de la Univer-
sidad El Bosque, dar continuidad a la formaciéon médica
con un afio de internado que mantuviera el énfasis en el
enfoque Biopsicosocial, era coherente curricularmente, se
requeria una sustentacion que diferenciara el internado con
énfasis en Medicina Familiar y los otros programas tradi-
cionales del internado. Rodriguez, MA (2011). El internado
cldsico de la Universidad El Bosque denominado “Afio de
Préctica Clinica Integral” tenia una secuencia de rotaciones
por las especialidades bdsicas, que se hace en su mayoria
por hospitales de tercer nivel y en el que no se enfatiza sobre
problemas prevalentes de salud; las caracteristicas del
internado con énfasis en Medicina Familiar incluian que
tuvieran un gran porcentaje de desarrollo en un solo lugar
de rotacidn, que las oportunidades practicas se dieran en
diferentes servicios o campos que contribuyeran a lograr
la integralidad y continuidad de la atencion, que estuviera
articulado a los conceptos del generalismo, que tuviera un
esquema curricular definido yacompanamiento de tutorias.
La organizacidn de las précticas en particular de la consulta
externa debia corresponder a caracteristicas del ejercicio
profesional del generalismo. Rodriguez, MA (2011).

El planteamiento inicial del eje de profundizacion de
las habilidades clinicas pretendia hacer un énfasis impor-
tante en la practica ambulatoria fue imposible adecuar
este proposito a las necesidades de los hospitales en la
que los internos no eran “utiles” en este papel, el doble
rol de “interno-residente” no era habitual y por ello no era
comprendido. Rodriguez, MA (1998).

Las condiciones para encontrar estos sitios de practica
ideales no se dieron en Bogotd, donde las instituciones sani-
tarias distritales se habian descentralizado y no integraban
la prestacion de los diferentes niveles de atencidn. En las
provincias de Ubaté y Zipaquird, parecia darse las condi-
ciones necesarias. Para sacar adelante esta iniciativa se
requirio realizar conversaciones con la Secretaria de salud
de Cundinamarca, los Hospitales de cabecera de Zipaquira,
Ubaté, Facatativd y La Vega. Rodriguez, MA (1998).
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El lugar de préctica idealmente debe ofrecer multiples
posibilidades en primer nivel, segundo nivel, practica
ambulatoria y hospitalaria promocién prevencion y reso-
lucion de problemas o motivos de consulta prevalentes
en salud. Esta fue la intensidn inicial y muchos de ellos se
lograron en los sitios iniciales de practica. Rodriguez, MA
(1998) Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010). Entrevista
a Burbano, A. et al (2010). Entrevista Torrez, G et al (2010).
Entrevista a Lopez, JL et al (2010), Entrevista a Escalldn, ]
et al. (2010), Casallas, MA y Garzon, AP (2010). Las primeras
experiencias que se tuvieron para la practica incluyeron
centros con hospitalizaciones manejadas por especia-
lidades (Zipaquird-Facatativd) y centros de practica que
debian enfrentar en ocasiones patologias complejas que
eran manejados por médicos generales (La Vega). Dentro de
estas experiencias se llegd hasta participar en comités de
promocion y prevencion dentro del Plan de atencion bdsica
y en la capacitacion de promotoras de salud. El encuentro
con la comunidad en diferentes dmbitos confronto lo plan-
teado en el papel y requirio un proceso de adaptacion acerca
de como responder a esta problemadtica. Entrevista a Ulloa,
My Lineros, A (2010), Entrevista a Burbano, A et al (2010).

En Junio de 1998, se inicio con un grupo de 11 internos,
en el eje de desarrollo de habilidades clinicas realizaban rota-
ciones de 1 mes por cada una de las especialidades bdsicas
(medicina interna, cirugia, pediatria y ginecoobstetricia), 4
meses por una practica ambulatoria en la consulta de Medi-
cina Familiar y 4 meses en el hospital San Antonio de La
Vega un hospital de segundo nivel; la consulta de Medicina
Familiar que realizaban en los hospitales estaban a cargo
de especialistas en Medicina Familiar contratados directa-
mente por la Universidad El Bosque, Entrevista a Burbano,
A et al (2010), con quienes desarrollaban los temas selec-
cionados para la profundizacion clinica orientada hacia el
cuidado primario, estos apoyaron el eje de fundamentaciéon
a través de los casos clinicos revisados. El eje de fundamenta-
cidn se desarrolld a través de los modulos de salud familiar.

Desde lavision de los tutores iniciales, el desconocimiento
en los dos sitios del papel del médico familiar era total; en
Zipaquird predominaba la atenciéon por médicos especia-
listas, mientras que en La Vega predominaba la atencion por
médicos generales “Tanto los médicos generales veian una
competencia en los médicos familiares sin saber lo que real-
mente los diferenciaba de ellos, en Zipaquira los especialistas
también veian personas como médicos generales con infulas
de especialistas”. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

En esta situacion las tutorias fueron trascendentales a
unos internos que no tenian del todo claro cual era el rol que



iban a jugar y surgian preguntas como: “.soy médico fami-
liar, pero eso que es?, (soy un médico general plus? ¢O soy un
especialista en qué?” Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

El desconocimiento de la especialidad en Medicina
Familiar con un paradigma diferente al que se encuentra
usualmente en nuestros hospitalesy centros de prestacion de
servicios hace que cada vez que se ingrese a un nuevo sitio se
deba invertir un esfuerzo importante en posicionarse dentro
del quehacer del médico familiar. En este papel es indispen-
sable el papel que juegan los estudiantes de la especialidad y
el rol que juegan los tutores docentes por las crisis que esto
genera. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010), Entrevista
a Burbano, A et al (2010). Luego de un tiempo en la medida
que los estudiantes, residentes y médicos familiares se dan
a conocer diferentes especialidades les asignan un rol, estas
experiencias son gratificantes Entrevista a Ulloa, My Lineros,
A (2010), Entrevista a Burbano, A et al (2010). También en la
medida que se identificaba que el médico familiar podia
atender diferentes problemas tradicionalmente contem-
plados dentro de otras especialidades generaba rechazo al
sentirlo como competencia. (Entrevista a Ulloa, M y Lineros,
A (2010), Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Este primer grupo de internos en su mayoria, se vio iden-
tificado con la propuesta que hacia Medicina Familiar y
muchos de ellos han abierto diferentes espacios laborales
en Bogotd.

Los docentes iniciales tenia formaciones de escuelas
distintas (Universidad El Valle y Universidad Javeriana)
y personalidades distintas, se tenia reuniones previas
a iniciar en los lugares de practicas en que se discutia a
profundidad lo que se queria desarrollar y la evolucidon
del programa, para llegar con algo concreto ante los
estudiantes; el Doctor Alberto Lineros relata “eso fue impor-
tante porque hasta donde yo recuerdo nunca tuvimos un
desacuerdo, porque cuando ya empezamos la marcha ya todo
lo habiamos discutido y fueron discusiones duras en las que
se llegaban a consensos”. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A
(2010). El Doctor Mauricio Ulloa complementa “es algo que
yo recuerdo con mucho carifio porque nos reuniamos a cons-
truir cosas, a construir un suefio, que hoy en dia pues es toda
una realidad y eso exigia que también debia estar a la altura
de lo que se debia hacer y eso hizo exigirme en esos primeros
meses”. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

La realidad con que se encontraron estos primeros
tutores hizo que se replantearan muchos de los conceptos
que se habian planeado desde lo tedrico, “yo creo que no es lo
mismo montar un posgrado de pediatria o medicina interna
donde existe estandares desde hace muchos afios de como se
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debe hacer, a montar Medicina Familiar, que tiene muchas
cosas que no se han definido, llegar a sitios donde no se sabia
que ibamos a hacer” Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010),
el choque de la teoria la realidad y la dindmica del mismo
sistema generaron cambios constantes.

La primera promocidon del afio 2001 recuerda que a
medida que fueron conociendo el programa fueron mejo-
rando su motivacion en el momento que veian que se
fortalecian en la parte clinica y paralelamente veian herra-
mientas relacionadas con la gestion.

Por ejemplo el Doctor Burbano relata

“Viéndolo retrospectivamente yo pienso que lo mejor que
me pudo haber pasado cuando inicie el rural fue haber
hecho el internado con Medicina Familiar, por todo lo
que se hizo desde el punto de vista académico que iba
orientado a lo que siempre Ulloa y los docentes nos
decian: la parte prevalerte, cierto? y como el contacto
conel paciente que alcanzamos a tener en el internado, ...
pero yo pienso que el internado si fue una fortaleza
mirando desde ese punto devista ... particularmente en
larotaciones de internado hubo rotaciones muy buenas,
por ejemplo la rotacion con el Dr. Villamil de Dermato-
logia fue excelente, o sea de esas, eso nunca se me olvida
porque en el rural llegaban cualquier cantidad de cosas
de Dermatologia, Medicina Interna fue muy chévere
si con todos los docentes especificamente con Ardila si,
muy buena, yo lo vi, hace poquito me lo encontré y muy
bien, otorrino, o sea habian rotaciones buenas, habian
otras malas y pienso que en la Especialidad siempre
seguirdn siendo mal evaluadas como Cirugia,... en la
Vega yo pienso que alld como yo ya habia rotado por
Zipaquird, o sea yo termine el internado en la Vega,
ya tenia como mds cancha en muchas cosas entonces
llegue alld a aplicar todo lo que sabia, ya habia estado
con Ulloa, con Lineros, entonces uno como que se sentia
mads fresco y realmente uno si veia que habia aprendido
mucho y se sentia la diferencia no, y bueno vamos a
ver el hipertenso, el diabético y uno ya no se sentia con
tanto miedo. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Otros docentes que posteriormente participaron en
las tutorias fueron los Doctores: Modnica Jaramillo, Silvia
Mora e Ivdn de la Hoz, egresados del programa de la Univer-
sidad Javeriana. Entrevista a Burbano, A et al (2010), Actas
convenio docencia servicio Hospital de Facatativa.

Con respecto a la rotacion inicial en Zipaquird una de
las fortalezas que se tenia era la posibilidad de realizar
consulta de Medicina Familiar en las tardes cuando



quedaban tiempos libres de las rotaciones con especiali-
dades. El Doctor Ulloa resume la experiencia del internado
de la siguiente manera:

Lo que yo recuerdo el Programa arranco en julio de 1998 y
en esa eépoca lo que se habia planteado era que habian unas
actividades asistenciales y unas actividades académicas, eh
bdsicamente pensamos en dos sitios de prdctica que eran el
Hospital de la Vega y el Hospital de Zipaquird, normalmente
eh el planteamiento incluia una innovacion con respecto a
los Posgrados que conociamos hasta el momento y era que el
afio de internado eh que tal vez la primera experiencia a ese
nivel de poder validar el afio de internado como primer afio
de residencia del Programa, obviamente pues esto fue una
propuesta que aun sucinta mucha controversia pero que creo
que los resultados que se han ido dando pues eh nos muestra
que realmente si, si cabia y que si era posible hacer un
Posgrado de buena calidad incluyendo es innovacion de esos
primeros, de primer afio que se hacia con el internado por qué
arrancamos bdsicamente con internos; ellos tenian una rota-
cion de 8 meses en el Hospital de Zipaquird y cuatro meses
en el Hospital de la Vega y bdsicamente lo que se buscaba en
que Zipaquird tuvieran acceso a hacer sus rotaciones como
internos en las diversas especialidades en un hospital de
segundo nivel como era el Hospital de Zipaquird y empezar
a tener acceso a una consulta de Medicina Familiar que pues
que erallevada porun docente del programa, mientras que en
el Hospital de la Vega tenian un acceso a manejar patologias
un hospital de primer nivel, pero a donde tenian acceso a la
parte de urgencias, a la parte de consulta de Medicina Fami-
liar y también veian parte de hospitalizacion de primer nivel,
lo cual no parecia en ese momento que complementaba lo que
buscdbamos en ese momento, que era una vision de primeroy
segundo nivel, hablando de complejidad y poder tener acceso
a informacion proveniente de las diferentes especialidades.
Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

En algin momento se aumento el numero de intere-
sados en el programay se tuvieron 2 experiencias paralelas,
Urrego, Javier et al (2010), el grupo de Facatativd y el Grupo
de Zipaquira con tutores diferentes, este paralelo origino
competencia entre los dos grupos. Actas Comité docente
Zipaquira 2002. El Hospital de Facatativa sufrio una crisisy
los internos ubicados en este centro debieron ser ubicados
un tiempo en el Hospital Simon Bolivar.

Posteriormente se requirieron conversaciones con otros
municipios para la implementacion de la fase de Servicio
Social Obligatorio. Rodriguez, MA (2011).

=
~

Coleccion Medicina Familiar



48

El segundo afio se incluia una prdctica en escena-
rios reales en la que los residentes eran contratados por
los municipios que estaban involucrados. Las conver-
saciones iniciales se dieron con Secretario de Salud de
Cundinamarca de ese entonces el Doctor Oscar Mayorga
y posteriormente con el subsecretario de salud Publica
Doctor Juan José Muifloz, ambos egresados de la Univer-
sidad El Bosque en la misma promocion que el director del
posgrado. Esto facilitd los acuerdos hechos para la consecu-
cion de las plazas solicitadas. No se encontré una forma en
que se pudiera formalizar este esquema ya que no encajaba
en los esquemas docente asistencial. El interés que genero
en estos funcionarios la posibilidad de desarrollar un
modelo coherente con la atencion primariay beneficio para
la comunidad permitio que se diera el aval de la Secretaria
para conversar con las alcaldias y los hospitales locales en
donde se fueron consiguiendo las plazas requeridas.

La estructura basica estaba dada por esta experiencia
laboral apoyada por mddulos de terapia de familia, de geria-
triay adolescentes que se hacian cada 15 dias, las visitas de
los tutores con revision de temas especificos predefinidos
que se realizaban una o dos veces por semanay los mdédulos
de gestion. Los ejes continuaban siendo los mismos.

El paso del internado al servicio social obligatorio
implicé un cambio importante de un esquema en el que el
acompafamiento era continuo de un grupo concentrado
de estudiantes a un grupo disperso de estudiantes en dife-
rentes Municipios de Cundinamarca esto implicé un mayor
esfuerzo y tiempo de los tutores en desplazamientos y de
encontrarse con diferentes situaciones; para los residentes
significé que debian trabajar mds en implementar lo apren-
dido, y los tiempos estaban dirigidos a aprender a aprender
de acuerdo a las situaciones que se enfrentaban. Existieron
multiples situaciones individuales, buenas y malas, que
constituyen una experiencia importante para la formacion
dentro del servicio social obligatorio Entrevista a Ulloa, My
Lineros, A (2010), Entrevista a Burbano, A et al (2010).

El Doctor Lineros relata:

Nosotros tuvimos rurales o yo rurales en la Vega, Nocaima
y San Francisco, realmente esos fueron mis sitios, igual
que como lo dice Mauricio desafortunadamente teniamos
siempre el miedo de que el Director del Hospital que estu-
viera encargado abria como unas puertas del Programa y la
parte politica también jugo mucho ahi porque era el Alcalde
si estaba de acuerdo o no con el Programa y si era amigo o no
de alguien, entonces €l nos permitia entrar mds o menos en
todas las instancias, entonces creo que si esto fue una acti-



vidad grandota que se presento pero digamos que a pesar
de eso los muchachos en su afio de rural se sostuvieron, se
mantenian y fueron capaces de sortear esto, yo creo que
ademds hay una ganancia adicional del programa y es que el
muchacho logra una madurez no solo desde el punto de vista
clinico sino una madurez como persona por qué tener que
saber sortear este tipo de cosas no es facil y siempre llegaba
uno a asesorarlos y estaba la angustia que le dijeron, que
hicieron, que estdan comentandoy crea aprendiendo a sortear
y manejar los temas y yo creo ellos son hoy y lo que tuvieron
que vivir en ese momento , yo creo que eso también es impor-
tante, no solamente la parte clinica sino el desarrollo de su
personalidad. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010).

Desde el servicio social obligatorio iniciaron a notar, que
el sistema y el esquema de niveles los limitaba en la medida
que iban aprendiendo nuevas cosas durante su formacion
en este programa; lo implementado durante el internado le
hacia sentir una ventaja para enfrentarse a situaciones preva-
lentes y teniendo mas competencias al compararse con otros
médicos que estuvieran fuera del programa. Entrevista a
Ulloa, My Lineros, A (2010), Entrevista a Burbano, A et al (2010).
Estas diferentes experiencias con municipios u hospitales
fueron identificadas como formadoras en forma retrospec-
tiva, aunque para algunos les generd sensacion de abandono.
Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010), Entrevista a Burbano,
Aetal (2010). Al respecto relata el Doctor Augusto Herrera:

yo pienso que pasa lo que estd pasando realmente ahorita, que
las cuentas las glosaban y entonces no habian recursos porque
teniamos una, todo estaba capitado para CAFAM era, nuestro
centro era CAFAM, entonces cual era nuestro choque? el choque
lo que se ve siempre nosotros somos primer nivel, pero que pasa
nuestra educacion es tratar de hacer cosas de segundo y tercer
nivel y no ven la medicina como niveles si no ven la medicina
lineal y que si yo puedo manejar esto, porque no manejo esto,
v lo mando de una vez y no segundo y tercery cuarto nivel y el
paciente entonces el carrusel de la muerte si?, porque la idea
era ver eso, entonces ahi uno le tocaba pues acatarse y tratar
de manejar lo que pudiera, pues en el primer nivel , eso en parte
los limitaba porque uno dice: bueno si fuera un rural en un sitio
donde pudiera uno tener mds apoyo, uno pudiera aprender mds,
porque yo digo, ya estoy haciendo rural pero tengo al segundo,
tercer, cuarto, quinto nivel donde este paciente, yo pienso que le
puedo hacerestoy el especialista de una vez me dice mire hdagale
esto, podemos aprovecharlo mds, pero también aprendemos de
esas limitaciones Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Estas mismas experiencias generaban cuestionamientos
sobre la necesidad de conocer sobre gestion, tenian un
apoyo modular, la relacion entre este mddulo y las experien-
ciasvividas tiene diferentes opiniones Entrevista a Burbano,
A et al (2010), Rodriguez, MA (2011).
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Un egresado piensa:

Yo creo que se nos habia olvidado una parte y es todo lo de
Gestion que también recibimos en esa, en la residencia que
estaba a cargo del Doctor Hugo Cdrdenasy del Doctor Caste-
llanos, aunque si realmente nos cuestionamos porque no
era como lo ideal, lo que, o sea el modulo de Gestion no fue
como lo que realmente no sirvio a nosotros para ponerlo en
prdctica en su totalidad, siempre fue algo mds, no sé como
describirlo, como mas, ciertos temas realmente finalmente
nunca se lograron colocar en prdctica y que no se vieron la
utilidad. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Mientras para la Doctora Diana Contreras:

Mi experiencia en el rural, yo creo que fue de lo mejor, una expe-
riencia muy enriquecedora, yo tuve la oportunidad ademds
de hacer toda la parte clinica de ser la Directora del Centro de
Saludytenia que estaren contacto con laAlcaldia con el Hospital,
afortunadamente teniamos asesoria también en muchas cosas
porque y en Salud Familiar tuvimos un modulo de Gestion que
creo que fue el que mds nos sirvio realmente y nos apoyo, ademds
era la oportunidad de la clinica uno solo, era el unico médico
que estaba, de noche hacia turnos sola pero teniamos la posibi-
lidad de discutirlo con los otros compariieros o con los docentes,
entonces creo que fue un rural ademds académico que pocas
personas lo tienen. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Se identificaron también contradicciones en el sistema,
de acuerdo a la contratacion que tuvieran los hospitales
y la conveniencia o inconveniencia de un médico con
mayor capacidad resolutiva y mayor énfasis en la clinica; al
respecto relata el Doctor Ulloa:

yo recuerdo por ejemplo en un municipio especificamente
donde estuvieron Caty y Tuto, cerca de Ubaté en Guachetd
el Hospital tenia una contratacion por evento, para las
Urgencias y llegaron a tal punto que contrataron una Bacte-
riologa para que fuera los domingos a hacer laboratorio,
entonces cuando el rural de Medicina Familiar estaba en
turno el fin de semana, era un problema porque la soli-
citud de laboratorio se iba al piso y entonces obviamente al
Gerente del Hospital no le servia ese rural porque le estaba
dando perdidas, estaba pagando una Bacteridloga para
que le produjera ganancias con los laboratorios y resulta
que no habia casi solicitud de laboratorios porque pues
obviamente miraban de otra forma hasta donde se deberian
pedir esa parte, entonces una de las cosas que empezamos
a ver en diferentes sitios de prdctica es que lo que nosotros
proponiamos no se ajustaban a los convenios que tenian los
hospitales. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Sin embargo hubo sitios donde se llego a tener una experiencia
bastante afortunadas, unadeesasfue Nemocon, la Vega donde
siguio funcionando los rurales y posteriormente a alld iban
los internos y rurales en Zipaquird, tuvimos también rurales



y toda el drea de Ubaté y todos los Municipios ahi cercanos:
Lenguazaque y Carmen de Carupd, que recuerdo ahora esos,
pues fue como fueron los fortines digamos de nuestros rurales
Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Este afio formativo ha sido el mas polémico y el que
ha tenido mas divergencia respecto a la conveniencia
de tenerlo como parte de la especialidad. Por un lado la
experiencia de acuerdo al sitio que se consiguiera podia
ser muy enriquecedora, presentandose gran variabilidad
de posibilidades, por otro requeria de mucha fortaleza en
autoformacion por que los esquemas de acompafiamiento
y supervision resultaban costosos y dispendiosos, asi no
tenian tanta presencia continua docente era mas apoyo a
distancia y generaban en algunos casos el sentimiento de
abandono. De cierta forma el afio de internado los preparé
para afrontar esta experiencia.

Era un tema complicado porque la dedicacion que podiamos
hacer a los residentes pues no era la misma que tenian
cuando estaban de internos, entonces a veces eso exigia un
trabajo académico residente extra, porque no iba a tener la
misma supervision y de alguna forma se verdn sometidos
a que cuando ellos llegaban al rural ya no solo eran resi-
dentes del Programa sino que eran empleados del Municipio,
del Hospital donde estuvieran, tenian que ceflirse mucho a
lo que alla exigian, entonces poder integrar las exigencias
del rural con las exigencias académica, pues no siempre
era fdcil y también venian los problemas coyunturales en
que si cambian el Gerente de un Hospital, entonces depen-
diendo de ese Gerente le gustaba o no le gustaba el enfoque
de Medicina Familiar, teniamos que llegar a renegociar
muchas cosas, ahi yo creo que el Dr. Castellanos fue ayuda
muy importante porque yo creo una de las habilidades que
él tiene es que fue un excelente vendedor del Programa y de
hecho siempre ha sido un excelente vendedor de Medicina
Familiar en el pais, creo que eso abrio muchos campos sin
embargo era el afio que mds nos traia problemas, dolores
de cabeza porque teniamos que ver con esas coyunturas en
cada Municipio y por otro lado la parte académica pues
corria mucho mds por el residente que de las actividades
que pudieran tener, aunque se mantenian unas actividades
que era unviernes cada 15 dias que realmente era tocaba aht
hacer muchas actividades para recuperar este tiempo, pero
la mayor parte corria por parte del Residente en su sitio de
prdctica. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

El Doctor Valderrama expresa:

Yo si puedo decir que no tuve ningun acompariamiento en
el rural de docente... tuve muchisimos problemas porque
yo era el rural de la alcaldia y yo dependia, mi jefe inme-
diato era el alcalde no era ni siquiera el Director del centro,
entonces cuando yo iba a pedir permiso para venir a clases
era un problema, tuve problema con el envio de trabajos,
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tuve problemas con los exdmenes finales y nunca senti un
apoyo del Posgrado en eso, pese a que pues se suponia que
uno deberia tenertodo un afio ese seguimiento y esa asesoria.
Entrevista a Burbano, A et al (2010).

La Doctora Castellanos refiere:

Pues una, con respecto al segundo afio, yo creo que, es que

nosotros todos, bueno cada uno de nosotros tuvo una expe-
riencia que muy posiblemente era consecuencia de lo que

viviamos y era confrontar algo que no sabiamos a lo que

ibamos, entonces cada persona vivio en su rural y cada

circunstancia con respecto a lo que obviamente la situacion

de su Hospital... nosotros teniamos un Gerente del Hospital,
lo otro que nos marcd, yo creo que marco mucho nuestro

desarrollo y tal vez creo eso hizo que tuviéramos esta linea no

sé como decirlo si nos formo o no nos formo, pero que tuvie-
ramos esa vision administrativa, es que nosotros vivimos

todo el proceso de la Ley 100 durante el pregrado y nos

tuvimos que salir a confrontar conla Ley 100y no sabiamos o

sea eso era, yo me acuerdo mucho que en modulo de Gestion

nos pusieron a analizar la Ley 100, se acuerdan? y era ,
todo el mundo en esa época era la Ley 100 era terrible, era

pues obviamente lo peor y nos pusieron a analizarla y pues

llegamos a la conclusion que era muy buena pero que eran

las circunstancias, que era la situacion socio politica - econo-
mica del pais, bueno una cantidad de cosas que eso nos hizo

como realmente un poco aterrizary cada uno en su contexto

ycada uno en su escenario tenia que buscar las herramientas,
tenia que buscar las cosas que estaba aprendiendo y que

obviamente empezaba a descubrir en cada uno la predilec-
cion porellado que le gustaba, porque indudablemente entre

nosotros habian mas clinicos, habian otros mds administra-
tivos, habian otros que les gustaba mds el lado preventivo...
finalmente el mejor evaluador de la calidad del servicio es tu

paciente, entonces en eso nosotros veiamos que si teniamos

herramientas, velamos a pesar de que el médico rural de

nosotros tenia dos arios de haber estado alld de rural... enfo-
cabamos los pacientes diferentes o les proponiamos otras

cosas, entonces eso a uno lo fortalecia y yo creo que eso era lo

que le decta, iesto vale la penal!, o sea no importa si teniamos
amimefue muy bien en el rural, gracias a Dios, pero también

teniamos dificultades con el apoyo por situaciones que vivian

nuestros docentes. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Después de las plazas de servicio social en Cundi-
namarca a las que no se les pudo dar continuidad por
cambios en la gobernacidn en las que la proyeccion de un
programa de este tipo no fue comprendido, se tuvieron
experiencias dentro de los servicios sociales obligato-
rios en otras zonas. Una de ellas de 6 meses cuya tutoria
y seguimiento se hicieron a distancia, que dejo en claro
que este tipo de experiencias no eran adecuadas con los



medios minimos de comunicacion existentes y otras en
Bogotd que permitieron un mejor seguimiento.

Existen multiples trabajos sobre experiencias en el SSO
que se tuvieron entre los aflos 1999 y 2004 escritas por los
residentes como parte de su trabajo de investigacion dirigida
a describir su experiencia y los aportes que podrian hacerse
al sistema de salud, desde la Medicina Familiar, a partir de
su vision como médicos familiares en formacion. Entre las
limitaciones importantes que encontraron se resaltan el
sistema de informacidn, la organizacidn para la prestacion
de servicios. Se proponian formas de reorganizacion de los
procesos que permitieran realizar la consulta de una forma
mads eficiente, como la organizacién de la historia clinica
por problemas, mejorar las guias y protocolos de atencién
y la necesidad de lograr mecanismos de coordinacion y la
articulacién funcional de las entidades que participan en
la atencion de la comunidad (Hospital, Municipio, Departa-
mento). Rodriguez, MA (2011), Sdnchez, M (2001), Castellanos,
CI (2001), Contreras, DC (2001). Especificamente en plazas
como Nemocdn, San Francisco, La Vega entre otras se tuvo
un trabajo con proyeccion comunitaria en el que se consi-
guio trabajar con promotoras de salud. Contreras, DC (2001)
y particularmente en el Municipio de La Vega se articuld con
un programa dirigido a un evento clinico especifico como lo
esla hipertensidn arterial. Contreras, AVy Delgadillo, J (2001).

Hay dos trabajos en Cundinamarca que describen las
limitacionesalas que se ven enfrentados los médicos rurales
en términos de acceso a paraclinicos, medicamentos, opor-
tunidad de las interconsultas (a veces por limitaciones en
los planes de beneficios, en otras por las normas o por la
misma capacidad clinica que se tuviera en el momento) y
sobrecarga administrativa por falta de esta organizacion.
Sanchez, M (2001), Castellanos, CI (2001). Muchas de las
situaciones que se propone corregir, han tenido una norma-
tividad especifica en el sistema obligatorio de garantia de
la calidad del sistema general de seguridad social en salud.
Como ejemplo de puede mencionar la normatizaciéon para
los lineamientos de las guias de atencidn (Decreto 2174 de
1996). En otros casos se ha optado por propuestas diferentes
como es el caso de la historia clinica que no tiene actual-
mente una exigencia de organizacion por problemas.

Otra experiencia descrita en el afio 2006, por estudiantes
que se formaron en su internado en el Hospital Universi-
tario Clinica San Rafael, en el servicio social obligatorio que
se hizo en el Hospital del Sur, estd relacionada con la imple-
mentacion de un programa de Atencidon Primaria en Bogota
denominado Salud a Su Hogar que se dio durante la admi-
nistracion de Luis Eduardo Garzdén como alcalde de Bogota.
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En este las promotoras recogen informacién con tarjetas
de forma similar a los trabajos de promotoras rurales que
realizan diagnosticos a través de tarjetas con variables que
sirven para indicadores especificos; Una diferencia impor-
tante con otros programas radica en que se acompafié de
un sistema de induccidn de la demanda de salud de acuerdo
a los riesgos detectados. Para esta prdctica el papel que
jugaron estas residentes se dio como lideres de equipos de
atencion primaria que le implicaba labores clinicas y admi-
nistrativas; una de ellas la Doctora Astrid Castillo describe:

Para mi esta experiencia fue muy valiosa y con la cual logre
no solo un crecimiento profesional sino personal , al darme
cuenta de lo que es ser una adecuada coordinadora y lider
de un equipo en una estrategia como la de SASH ( Salud a
su hogar) donde tome de la mano varios recursos obtenidos
durante mi formacion como médico familiar como la integra-
lidad, conceptos tedricos sobre atencion primaria, patologias
mds prevalentes de la poblacion, promocion y prevencion de
la salud y la enfermedad al igual que pude poner en prdctica
los principios establecidos para la formacion como médicos
familiares como son: horizontalidad, continuidad, integra-
lidad y accesibilidad y liderazgo. Ademds el poder abordar los
pacientes de una forma integral asi como su propia familia
y cada una de las problemdticas que los acoge fue una gran
experienciay en la cual logre poner en prdctica muchos conoci-
mientos aprendidos previamente. Es importante resaltar que
el ser lider de un equipo me confirmo que como en toda rela-
cion de trabajo el respeto, la comprension, la ayuda mutua y
el trabajo en equipo son los verdaderos motores de que salga
adelante un proyecto. Castillo, AA y Rodriguez, S (2008).

La Doctora Sandra Rodriguez refiere:

Al fortalecer mi conocimiento sobre el programay con ayuda de

las bases que tenia de fundamentacion (es un drea de la Medi-
cina Familiar que vemos en primer afio de residencia), una
parte de esta es basada en mantenimiento de la salud por ciclos
vitales individuales (recién nacido, lactante menor, lactante
mayor, preescolar, escolar, adolescentes, adulto joven, adulto
maduro, adulto mayor), lo cual me brindo herramientas para
fomentar a las promotoras que no solamente canalizaran a los
nifios menores de 5 afios a vacunacion, sino también a mujeres
en edad feértil para aplicacion de vacuna Td (se cometia el error
que la vacuna de Td era aplicada solamente para mujeres en
gestacion), ademds de vacunacion de influenza y neumococo
parala poblacion en riesgo Castillo, AA y Rodriguez, S (2008).

Una tercera rural que tuvo una experiencia similar la
Doctora Vanessa Vergara relata:

Mi experiencia como residente de II afio del Posgrado de
Medicina Familiar en la UBA 50 Mexicana del hospital del sur
desemperfiandome como medica SSO y coordinadora de los
equipos 1y 3 de SASH fue muy enriquecedora, no solo porque



era la primera vez que me desarrollaba como medica sino
porque fue una plaza en donde pude poner en prdctica todo lo
que estaba aprendiendo en ese momento en el Posgrado, creo
que el haber tenido tutorias semanales con un docente del
Posgrado permitio que milabor fuese mds integral, con retroa-
limentacion para aprender de lo que se necesitaba corregir.

Creo que el estar en el Posgrado hizo que tuviese ventaja sobre

muchos de los médicos S.S.0 que se encontraban trabajando

conmigo en el hospital, de tal manera que tuve la oportunidad
de iniciar el programa de cronicos en la UBA 50 Mexicana en

donde no existia este espacio para dichos pacientes, un porcen-
taje de la poblacion de pacientes que atendia en dicho lugar
son cronicosy muchasveces se encontraban sin oportunidad ir
a consulta por medicamento, no tenian muchas veces contro-
ladas sus cifras tensionales, no tenian claro como debian

ser sus habitos nutricionales, ejercicios, estilo de vida entre

otros; hecho por el cual inicie la idea apoyada del director del

programa de cronicos del Hospital del Sur.

El programa fue una gran ayuda para estos pacientes
quienes se favorecieron con la oportunidad que se les ofrecid,
ademds fue una buena estrategia para tener controlados
a los pacientes que también pertenecian a las familias de
SASH, pero creo que lo que mds destaca el desarrollo de lo que
se realizo en la UBA fue el apoyo que tenia por parte de mis
docentes, y la formacion que he tenido en el transcurso de la
especializacion. Castillo, AAy Rodriguez, S (2008).

En este programa en el que ya habia planteada una
organizacion con equipos con unos objetivos especificos
e indicadores especificos unidos a su formacion previa se
sintieron m4ds eficientes y realizan aportes mds puntuales
de acuerdo a déficit concretos que encontraron.

En general con ayuda de la auxiliar de enfermeria y las
promotoras se priorizo la vacunacion de los nifios menores
de 5 afios obteniendo el 100% en el mes de enero 200;...
Posteriormente se reforzo en las promotoras la canaliza-
cion de mujeres mayores de 50 afios para realizar tamizaje
de cdncer de seno por medio de la solicitud de mamografia
realizada por el médico... Se recordo a las promotoras
las edades para realizar tamizaje visual, colocacion de
sellantes, citologia, planificacion (es importante aclarar
que la ficha de caracterizacion no tiene este ultimo item),
crecimiento y desarrollo, deteccion de las alteraciones
del adulto joven, deteccion de las alteraciones del adulto
maduro, con el fin de ser canalizados y poder realizar estas
actividades. Castillo, AAy Rodriguez, S (2008).

En este hacen una descripcion detallada acerca de como
tienen elementos que facilitan la aproximacion integral
clinica administrativa, fundamentada e investigativa como
desarrollo de las competencias profundizadas en el posgrado.
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También relatan algunas dificultades que ain hoy son
parte de la discusion de fondo acerca de eficiencia y cober-
tura de nuestro sistema de salud:

Una de las grandes fortalezas para la comunidad de perte-
necer a SASH era que se establecio un horario preferencial
para ellos y los casos priorizados los veia como un extra o
realizaba visita domiciliaria, en los casos que se presen-
taban problemas de aseguramiento una de las promotoras
que tenia conocimiento sobre esto les ayudaba, aunque en
muchas ocasiones seguian las barreras de acceso para el
usuario ya sea porque no pertenecen a esa IPS o porque
erande una EPS o porque no aparecian en sistema. Castillo,
AAy Rodriguez, S (2008).

Tienen en comun con los trabajos realizados en Cundina-
marca,que persistendebilidadesenelsistemadeinformacion
ahora ya mds concretas como indicadores no claros, déficit
en el diligenciamiento de las tarjetas, dificultades cruces
con otras bases de datos, problemas de acceso a los servicios
por las dificultades de articulacidn entre el aseguramiento
que es por afiliacion y la territorializacién que es geogra-
fica. Un problema comun que se hizo mas evidente en este
esquema fueron las limitantes administrativas inicialmente
para atender a personas que se detectaban con riesgos pero
no pertenecian a una aseguradora que contratara al hospital
o que podian requerir para su seguimiento paraclinicos de
otro nivel por lo tanto debian ser referidos.

La mayoria de estas experiencias hacen evidente
la fuerte interrelacion entre la filosofia de la atencion
primaria en salud, la filosofia planteada por la Univer-
sidad El Bosque yla filosofia de la Medicina Familiar, todas
tienen la concepcidn de la atencidn primaria en salud
como trasfondo y aunque se vislumbra todo el concepto de
determinantes de la salud e intersectorialidad es claro que
la intervencion directa del médico familiar estd mas rela-
cionada con la organizacion y la prestacion de servicios.

Las propuestas dirigidas a una mejor organizacion de
serviciosy mejora dela capacidad resolutiva nunca se concre-
taron para entidades publicas de Cundinamarca o Bogotd;
los egresados las han podido concretar parcial o totalmente
en el momento que han tenido cargos sin las limitaciones
administrativas que se ven en hospitales publicos de primer
nivel y mds cuando tienen algun poder administrativo
en EPSs o IPSs (Nueva EPS, SANITAS, Médicos Asociados,
CAFAM) y han mostrado resultados cuando disponen de
sistemas de informacion que permiten evaluar los benefi-
cios (sociales y econdmicos). Sala tematica salud familiar
(2010). En términos generales las propuestas que tenian
una proyeccion comunitaria no han tenido cabida ya que



los egresados que se han vinculado a entidades publicas
son escasos y su principal funcion es mejorar la capacidad
resolutiva de los médicos generales siendo un primer inter-
consultor en el drea ambulatoria, principalmente para
atencion de patologias crdnicas.

Otros conceptos relacionados con experiencias vividas
por parte de los egresados en el SSO hacen referencia a
la puesta en practica de los conocimientos adquiridos
durante la formacion en ese primer afio de residencia con
énfasis en el internado vs la formacidn del pregrado sin el
énfasis en la misma como lo contempla el Doctor Mario
Casallas en su entrevista:

Buenoyo estuveen Cota, hacia consulta de medicina general
y hacia urgencias, retrospectivamente veo mi rural como un
afio dificil de poca participacion médica, claro en la medida
queva avanzando en el Posgrado, va aprendiendo, va enten-
diendo, va estudiando y cuando va en retrospectiva pues en
el rural hubiera podido desempefiarse muchisimo mejor, no
pienso que hubiera sido un espacio académico ideal, real-
mente era un espacio académico que se perdia, entonces
habia dias en donde yo tenia consulta programada cada
20 minutos y pues con mi docente al lado y entre paciente
y paciente ella miraba mi desemperio con los pacientes, me
preguntaba, me hacia preguntas, bueno con la revision de
temas, era realmente una pesadilla, muchas veces no nos
quedaba tiempo o si yo estaba atendiendo en ese momento
prioritarias, pues veia las prioritarias y si llegaba el acci-
dentado pues me tocaba sentarme a suturar heridas eso no
funcionaba, funcionaba mds porque me dejaban muchas
tareas, lo vivia con tareas, tareas Yy tareas, entonces
digamos que el auto aprendizaje fue interesante en ese
momento, pero viendolo bien fue un afio dificil, fue un afio
complicado porque me hubiera gustado aprovechar acade-
micamente mucho mejor ese aflo, viéndolo retrospectiva y
bueno tal vez un programa de tres afios sin el rural después
de haber hecho el ruraly eso como que hubiera sido lo mejor
pero bueno, sin embargo disfrute la experiencia, yo creo
que fue el afio con mayor presion, era un ario en donde yo
trataba mitrabajoy miestudio y era dificil... claro, hubiera
sido peor si no hubiera estado en el Programa, es decir el
simple hecho de estar en el programa me permitio al final de
afio compensar todo, al final del afio compensar auditaba
miraba la historia y decia ique bruto!, es decir cosas que no
habia hecho bien y que la residencia me permitio hacerlas
mejor, ahora para la residencia hubiera sido mds benéfico
que yo hubiera arrancado después que me hubiera metido
de lleno. Entrevista a Garzon, AP y Casallas, MP (2010).

Para El Doctor Alvaro Burbano:

Pero uno tenia el apoyo clinico uno lo podia tener asi fuera via
celulary el apoyo en la parte administrativa también, a pesar
de que si tengo mis cuestionamientos acerca de la preparacion
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que teniamos en ese momento en la parte de Gestion, porque

al final me di cuenta que la mayoria no me servia en la prdc-
tica realmente, humm, que mds, viéndolo como especialidad

pienso que el segundo afio si era una debilidad, yo pienso que

en este momento lo mejor que le puede pasar a un residente

de Medicina Familiar es hacer su afio académico tiempo

completo que es lo que se estd presentando en este momento, st,
pero como les digo viendo retrospectivamente para mifue algo

bastante bueno, lo que pasa es que nosotros fuimos los que

empezamos y nos toco ir sobre la marcha aprendiendo, estu-
diando y cuando terminamos pues en el caso mio, me di cuenta

que me faltaba muchisimo por estudiary pues uno sigue en ese

plany todavia nos seguird faltando, pero asi loveo yo, ...uno se

daba cuenta que a pesar de €l ser médico general y el otro rural
uno enfocaba muchisimo mejor los pacientes, y entonces desde

ahi uno se empezo a dar cuenta de que oiga si estoy apren-
diendo y el enfoque de Medicina Familiar si me estd sirviendo

y el paciente lo reconocia que eso lo mds interesante, eso bdsi-
camente. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Se considerd inicialmente un afilo complementario en
el que se llenarian vacios o se reforzarian competencias
de primer y segundo afio. Se penso en un principio que se
hiciera en el Hospital de Zipaquird pero la expectativa de
los residentes eran otras y ellos modificaron en parte la
propuesta inicial. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

El esquema de los ejes siguid sin variacion y las rota-
ciones iniciales fueron:

Medicina Interna Urgencias 2 meses (Hospital Simon
Bolivar).

Ginecoobstetricia de alto Riesgo 2 meses (Hospital
Simon Bolivar).

Pediatria neonatologia 2 meses (Hospital Simdn Bolivar).
Electiva (2 meses).

Y los 4 meses restantes en Zipaquira que incluia entre
otras una rotacion por radiologia, dermatologia, otorrino-
laringologia, oftalmologia entre otras que eran de tiempos
parciales complementados con la consulta externa de
Medicina Familiar. Entrevista a Burbano, A et al (2010),
Rodriguez, MA (1998).

Se siguieron teniendo en Zipaquira las reuniones clinicas
(revisiones de tema, grandes sesiones), el mdédulo de gestion
se mantuvo y se establecieron unas revisiones de funda-
mentacion, con trabajos dirigidos a aplicar los conceptos de
fundamentacion en diferentes rotaciones.



Los primeros egresados tenian las siguientes motiva-
ciones parainiciar el Posgrado de Medicina Familiar:

Les gustaba diferentes campos de la medicina, la
aparicion del Posgrado les daba la oportunidad, de no espe-
cializarse en algo especifico, sino en lo general.

También les intereso que la Medicina Familiar era muy
enfocada hacia la parte clinica, aunque no era la vision que
se les proyectaba desde pregrado.

Sacar una especializacion en menos tiempo al aprove-
char los tiempos del afio de internado y de Servicio Social
obligatorio.

Un grupo grande de estudiantes se interesd en realizar el
Posgrado, por lo que se sintieron acompafiados a esta nueva
experiencia.

El papel de los modelos docentes de Medicina Familiar,
fue una motivacion para mantenerse en el Posgrado.

Se afirmaron conocimientos y se mejora debilidades o
falencias no adquiridas durante la formacion de pregrado.
Burbano. A et al (2010).

Las principales motivaciones que refieren los docentes
para iniciar con el Programa de Medicina Familiar de la
Universidad El Bosque son:

Interés de enfrentarse al reto de desarrollar una nueva
experiencia, de iniciar un programa de Medicina Familiar, el
interés por una motivacion de actualizarse en conocimientos
para el Posgrado, esto fue predominante sobre la recompensa
salarial que era mayor en otros tipos de actividades que la ofre-
cida por la docencia Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010).

La otra motivacion fue iniciar un programa nuevo y el
resto consistia en poder promocionar la Medicina Fami-
liar desde el rol docente “todos éramos tanto laboralmente
activos en otras dreas a parte de lo de la universidad y eso
también nos gustaba mucho en poder hacer las dos cosas
porque no era el docente de papel si no el docente que
ademas de estar trabajando estaba ensefiando lo aprendido”
Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

La Universidad del Bosque en sus comienzos conto con
docentes egresados de la Universidad el Valle y la Univer-
sidad Javeriana, las cuales fueron pioneras en Colombia,
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tenian diferentes fortalezas bien sea en la clinica o en su
enfoque biopsicosocial, que complementados con la filo-
sofia de la Universidad El Bosque, permitieron desarrollar
un programa con docentes con caracteristicas disimiles.
Esta complementariedad contribuyé a ser un programa
mads integral y satisfactorioy que siempre tuviese el apoyo al
residente por parte del médico docente del Posgrado Entre-
vista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Una realidad que ha sido transversal al programa de
formacion en Medicina Familiar de la Universidad El Bosque,
ha sido la multiplicidad de cambios que se han dado. Estos
se han clasificado en este escrito en dos grandes grupos, que
en la realidad no son totalmente puros, por causas externas
al programa cuando se considera que los cambios tuvieron
una causa importante en las condiciones del contexto y los
cambios por causas internas cuando se debieron mas a deci-
siones que salian de residentes, docentes o de la Universidad.

Dentro de este grupo estdn la adaptacion de la acep-
tacion de los centros de prdctica al nuevo esquema,
inexistencia de servicios basados en la practica de la Medi-
cina Familiar, cambios en los centros de prdctica dentro
de los que estdn Zipaquird, Facatativd, La Vega, el servicio
social obligatorio y el Hospital Universitario Clinica San
Rafael. Entremezclados con estos estdn cambios en los
tutores, cambios por inestabilidad en el sistema de aten-
cion y cambios por politicas educativas.

El esquema inicial que se habia propuesto con un alto
tiempo en reuniones académicas y mayor porcentaje ambu-
latorio no fue aceptado por los hospitales y el esquema de
como hacer la tutoria en esta nueva experiencia, requirio
de multiples adaptaciones Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A
(2010), Rodriguez, MA (2011); el doctor Ulloa relata:

Uff, yo creo que nos hacian cambiar muchas cosas, uno la
realidad que uno se encuentra cuando lleva la teoria a la
prdctica, o sea, él lo que teniamos planteado en papel y lo de
la realidad que nos encontramos es los Hospitales y en los
sitios de prdctica, pues nos llevaba a tomar cambios, es que yo
no sé si llamarlo cambios o simplemente nos tocaba adaptar



esos cambios” “entonces si nos toca hacer cambiosy cada... de
verdad todo lo que plantedbamos era cada mes, cada ocho
dias que reevaluamos lo que hablamos, de hecho deciamos no
nos toca coger por ese camino pero era como la situacion que
encontrabamos. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Dentro de estas situaciones imprevistas estaban reque-
rimientos del hospital por problemas en algun servicio,
terminacion de contratos que hacia se disminuyera el
volumen de pacientes o el simple o el descubrimiento de
una oportunidad interesante como lo fue el interés que
demostré el dermatdlogo del hospital de Zipaquird de
poderles ensefiar a los residentes de este programa.

Yo creo que de hecho los cambios se fueron implementando, o
sea, cuando empezamos coninternado pues todo el Programa
funcionaba alrededor del internado y de las rotaciones de
internos y casi la, el papel nuestro a nivel docencia se entro
en las clases y en la parte académica que requeria el interno,
mads la consulta que se hacia en los dos hospitales Entrevista
a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Al iniciar las plazas de servicio social obligatorio se
requirieron adaptaciones a la diddctica utilizada hasta el
momento.

Cuando empieza a funcionar el rural se implementa otra
nueva modalidad que es la de la asesoria tanto a nivel de
visitas semanales que haciamos a los rurales como a traves
de teléfono, posteriormente ya pudimos hacerlo a traveés
de Internet, pero inicialmente era via telefonica, donde
haciamos interconsultas por teléfono y posteriormente
cuando ya el tercer afio sale ya como un... en una forma de
residencia cldsica, pues eso nos obliga nuevamente a retomar
otras metodologias, entonces teniamos casi metodologias
diferentes para primer afio y para segundo y para tercer aiio
[-..]. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Esta circunstancia obliga a dos cosas por un lado a que
la Universidad debia contratar a los tutores; el esquema en
el que proponia una contratacion compartida por hospital
y universidad nunca se dio. Esta contratacién mds los
desplazamientos a provincia generaba un gasto adicional
que no tiene ningun otro posgrado. Cuando el hospital
tenia en cuenta el producto de las actividades que se reali-
zaba con el tutor de la Universidad en el que predominaba
la consulta, hacia que esta carga economica se disminu-
yeray el programa fuera sostenible.
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Los esquemas de atencidn en los que capitaban los hospi-
tales publicos, eran y son basados en una baja capacidad
resolutiva del primer nivel que encuadra en los esquemas
administrativos de contratacion destinando un bajo nivel
de la UPC. Para un primer nivel resolutivo posiblemente se
requiera incluir en esta UPC actividades que actualmente
estdn comprendidas en primer y segundo nivel. Rodriguez,
MA (2011), como lo menciona el Doctor Ulloa en su entrevista:

De hecho eso lo vivimos en Zipaquird en Faca donde en Faca
porejemplo tenia todo capitado primer nivel y segundo nivel lo
tenia por evento, entonces obviamente si nosotros llegabamos
a ver un paciente hipertenso lo que hacia el médico general
era ver el hipertenso y lo remitia a Medicina Interna y Medi-
cina Interna le pedia todos los exdmenes y le hacian todas las
consultas y todo se lo pagaban por evento, al Hospital cuando
llegamos nosotros, nosotros no remitiamos... por lo menos ese
tipo de pacientes se quedaban con nosotros, entonces ahi se
generaban los laboratorios, se generaba la formulacion, ahi se
generaban las consultas, entonces lo que hicimos fue recargar
toda la capitacion del hospital y no estaba recibiendo en
segundo nivel lo que ellos cobraban por capitacion, entonces
una de las cosas que empezamos a ver es que de pronto el
sistema no estaba ajustado a lo que nosotros proponiamos
para ese momento. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Estas circunstancias hacian evidente una contradiccion,
el deseo era mejorar la capacidad resolutiva del primer nivel
pero hacerlo era contraproducente para el servicio en términos
econdmicos, posiblemente para el sistema si sea mas benefi-
cioso peroparalainstitucion en estos esquemasde contratacion
particular no. Esto también fue evidente en algunas plazas de
servicio social obligatorio como ya fue relatado.

Consideramos que esta situacion ha contribuido a que no se
disponga de centros de practica basados en la Medicina Fami-
liary ha hecho que los médicos familiares sean en su mayoria
contratados por IPS privadas a roles diferentes al del médico
de cabecera y los pocos contratados en IPS publicas, sea para
que presten servicios en segundo nivel o en tercer nivel.

El programa de Medicina Familiar de la Universidad El
Bosque ha tenido tres grandes fases en cuanto a su hospital
de base o sitio de practica. La fase inicial se desarrollé en
hospitales de provincia inicialmente el Hospital San Juan de
Dios de Zipaquird Seguido del Hospital San Rafael de Facata-
tivd. Posteriormente, una fase en la que se pasa a un Hospital
en Bogotd el Hospital Universitario Clinica San Rafael y
finalmente en fase actual en la que la base es el programa



académicoy se tienen diferentes sitios de practica muchos de
ellos aprovechando la ubicacion que tienen los egresados.

En el Hospital de Zipaquird se inicid en junio de 1998y se
termino en junio de 2002. Esta era complementada con el
Hospital de la Vega (Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010),
Entrevista a Burbano, A et al (2010), Actas Comité Docencia
Servicio Hospital de Zipaquird (2001) Actas Comite Docente.
Posgrado de Medicina Familiar (2002), Documento interno
desercionesy aplazamientos (2010)

En el Hospital de Facatativa se inicié en Diciembre de 1999
y termino en Junio de 2005 (Entrevista a Ulloa, My Lineros, A
(2010), Actas Comité Docencia servicio Facatativa 2005, Actas
comité Docente Posgrado de Medicina Familiar 2002, Docu-
mento interno deserciones y aplazamientos (2010)

En el Hospital Universitario Clinica San Rafael se inicio
en Diciembre de 2004 (Actas Comite Docente. Posgrado de
Medicina Familiar (2005), Documento interno deserciones
y aplazamientos (2010)

Se tuvo una experiencia con el Hospital de Ubaté durante
el primer semestre de 2005 para el internado que fue
desafortunada, solo duro 6 meses.

En un principio los cambios que se dieron se requirieron
para adaptarse a situaciones especificas en los sitios de prac-
tica, promover que se hicieran cosas de una forma diferente,
quizds mas académica, requirio que estos nuevos internos
tuvieran un rol diferente en el que ademas de responder por
lo que le propusiera el Hospital como préctica, tenian un
apoyo tutorial. En la Vega, principalmente los servicio eran
manejados por médicos generales que tenian un tiempo
actuando en ese Hospital, que aunque se denominaba primer
nivel, prestaba servicios de los que ahora conocemos o que
siempre se han conocido como de segundo nivel o a veces
hasta de UCI, ellos por ejemplo hacian cesdreas, a veces les
tocaba hospitalizar a pacientes con infartos y los tenian ahi
hospitalizados mientras que conseguian la remisidony tenian
que manejarlos, entonces los internos que estaban en el
programa se enfrentaban a estas situaciones; por el otro lado
el Hospital de Zipaquird era un centro con especialidades
de por lo menos 4 dreas bdsicas y con algunas sub especia-
lidades. Alberto le toco hacer el papel del coordinador en la
Vega inicialmente y a Mauricio en el Hospital de Zipaquira.
Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Sobre la experiencia de coordinador en La Vega relata el
Doctor Alberto Lineros:
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Entonces poder empatar las cosas y como ver la vision de
esos médicos de los hospitales con respecto a nosotros
cuando thamos a hacer visitas y los acompafiiamientos y
todo eso; si recuerdo en el Hospital de la Vega al principio
tuvimos algunos como diria yo no tropiezos, sino, si se nos
veia como espere (Estos que vienen a ser acd? eh como nos
van a ensefiar a nosotros sobre todo con los dos personajes
que sabemos que estaban alld de médicos de planta de
muchos afios y pues que hacian las cosas dentro de sus cono-
cimientos y no digo que mal, pero si entrar nosotros a que
tuvieran una vision un poco distinta o diferente a algunos
conceptos hacia que hubiera al principio un poco de rechazo
tal vez es como la palabra, a pesar de que habia apoyo de
los directivos, pero bueno poco a poco se fue ganando el
terrenoy los muchachos muy juicios realmente se ganaron
ellos solitos el terreno en cada Institucion y eso creo fue
positivo mientras estuvo estos sitios de prdctica de primero
y segundo nivel. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010).

El Doctor Mauricio Ulloa nos cuenta su experiencia como
coordinador en Zipaquira.

Eso la verdad fue un dolor de cabeza (risas) eh porque pues
obviamente cuando se hizo la propuesta al hospital, pues
al hospital le parecio muy bueno que llegaran mds internos,
mas mano de obra pero realmente no entendian pues que
diferencia habia entre los internos que iban por parte del
programa y un interno que iba en su programa regulary al
principio tuvimos muchos inconvenientes porque por las
exigencias del programa teniamos que estar sacando a los
internos de sus diferentes rotaciones lo que se planted y
funciono siempre fue que ellos hubieran en ese momento era
un mes de rotacion exclusiva por Medicina Familiar, pero
los otro siete meses que estaban en el hospital, estaban en
las diferentes especialidades y una tarde en la semana o una
mariana a la semana iban a consulta de Medicina Familiar
a hacer el apoyo y siempre se cruzaba con que el especialista
donde estaba no queria que saliera o que se cruzaba con una
cirugia, por otro lado la subgerencia que habia en el hospital
en ese momento pues realmente no entendia la filosofia del
Programayy creo que de alguna forma se encargo de ponernos
trabas, las rotaciones delanoche a la marniana cambiaban sin
que nos pidieran autorizacion, y bueno hubo muchos inconve-
nientes pero finalmente yo creo que una evolucion que hubo
enlos primeros mesesy afios y creo que fue tanto en Zipaquird
como en la Vega, lo que decia Alberto y es que la labor que
hicieron los internos que después se convirtieron ya en resi-
dentes formales del Programa, cuando empezaban a rotar
porque ellos llegaron a rotar como residentes de segundo
ario y en otras especialidades: en Dermatologia en otorrino
y empezaron a ver los profesores de esas dreas que ellos ya
venian con un bagaje diferente y que estaban aportando a la
consulta que no solo iban a aprender lo que tenian que ver de
cada drea sino que aportaban, entonces habian casos como
queenDermatologia que cadavez quellegabaun paciente que



detectaban hipertension al dermatdlogo inmediatamente lo
remitian a la consulta de Medicina Interna y después de un
tiempo de ver lo que hacian los residentes, el mismo derma-
tologo empezaba a enviarnos pacientes a nuestra consulta y
eso se fue generalizando por muchos servicios, entonces llego
un momento que nos remitian de las otras especialidades
pacientes para que los vieramos en una consulta de Medicina
Familiar, yo creo que fue un logro grandisimo y ya eso nos
empezo a posicionar en una forma diferente en el hospital; ya
los demas especialistas digamos que nos miraran diferente,
el personal de enfermeria y otros profesionales también
empezaron a tener un respeto por lo que haciamos y vuelvo
a insistir que eso fue trabajo de los residentes mds porque los
docentes estdbamos en nuestro pedacito con lo que haciamos
pero realmente los que mostraban hacia fuera del hospital
labor de los residentes y creo que eso pues le ve ahi y en la
experiencia que he tenido en docencia con el Bosque como con
la Sabana creo que es como la historia natural que llegamos
a sitios donde nadie tiene la idea para que servimosy medida
que van viendo lo que se hace bueno... esto puedo tener una
utilidad aqui en esto y realmente creo que se gano el puesto
que tenian los residentes en los dos hospitales. Entrevista a
Ulloa, My Lineros, A (2010).

En este proceso se dieron también las posibilidades de
desarrollar trabajo proyectado a la comunidad, teniendo
como base que ya la Universidad desde afios antes de iniciar el
programa de Medicina Familiar como posgrado, habia tenido
ruralesy coordinadores que trabajaban mds o menos coordina-
damente con instituciones del municipio de la Vega. Cuenta el
Doctor Lineros refiriéndose al Plan de Atencion Basica. “noso-
tros llegamos incluso a participar en los comites, no me acuerdo
los nombres en esa época que era con la alcaldia y el personero
Y no sé qué y era para cuadrar los programas de promocion y
prevencion de los cuales iba a participar el Hospitaly la Alcaldia
de ese sitio”. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010).

En la regidn de Zipaquird sin tener esta tradicion comu-
nitaria que se tenia en La Vega también hubo experiencias
satisfactorias “De hecho llegamos a participar en la formacion
y en la capacitacion de promotoras de salud y personal que iba
a participar en ese tipo de programas especificamente Nemocon,
se hizo todo un programa de formacion que nosotros manejamos
para promotoras” Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

En este lugar se fue fortaleciendo mads la practica ambu-
latoriay se fueron ganando los espacios progresivamente:

Nosotros logramos cambiar en el Bosque y es que habia un
tiempo de consulta especifico, donde habia un tiempo inclu-
sive mds largo que se daba para otros especialistas y eso logro
que tuvieramos una consulta mds profunda en la parte de inte-
gralidad, pero también mds académica donde pudiéramos en
cada paciente sacarle el jugo en algun pedacito, mientras que
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donde yo venia, era haga las consultas como pueda y cuando
ya esté bien embolatado pida cacao con alguno de sus profe-
sores, pero no teniamos el profesor ahi como si ocurrio que
estabamos siempre ahi en la consulta pendientes, habia pues
momentos en los que por que en los hospital en Zipaquird o
en Faca, donde podiamos manejar dos o tres consultorios,
pero el docente iba pasando por los diferentes consultorios y
resumiendo las dudas, haciendo énfasis en ese momento en
los que estaban en primer afio en internos en ese momento,
entonces creo que una fortaleza, creo que habia mucho mds
acompariiamiento se fue fortaleciendo la parte clinica a pesar
de esos inconvenientes que teniamos de tiempo y algo impor-
tante es que creo que también se aterrizo esa parte clinica de
la realidad, de pronto clinica de la consulta del especialista
clinico de tercer nivel a lo que llega a un hospital de primer y
segundo nivel, creo que también era aterrizar muchas, ese
conocimiento y verlo también desde el punto de vista de
costo-efectividad y como yo hago mds dptima esa consulta sin
sentarme de pronto en resolver todo a través de laboratorios
sino eso creo que exigia un conocimiento clinico mds profundo
eso mds de la semiologia mds de ver la clinica como tal, y eso
permite hacer un mejor seguimiento, un mejor diagnostico, sin
tantos costos para la gente, debilidad con respecto donde yo
tenia, de pronto si era, teniamos menos espacios en la parte
comunitaria a pesar de que los habian comparado con la
escuela del Valle, pero los espacios no eran tan claros, ni tan
bien definidos por que creo de alguna forma si se dio, se primo
un poquito mds en fortalecer la parte clinica y pues eso de
alguna forma sacrifico un poquito esa parte de no tanto psico-
social pero si comunitaria ,porque creo que laparte psicosocial
sigue siendo una fortaleza del Programa del Bosque. Entre-
vista a Ulloa, M y Lineros, A (2010).

Mientras que en el Municipio de la Vega, por la situaciéon
antes descrita que afrontaban los médicos generales, se
fortalecio la toma de decisiones en las revistas hospitalarias
con los internos y paralelamente se afrontaban situaciones
derivadas del rol que tenian los internos de participar en los
tradicionales programas comunitarios.

Sea, lo que teniamos planteado nos tocaba adaptarlo a una
situacion que no nos la habiamos imaginado, pero lo que
decia el fondo... el sitio filosdfico nuestro se mantenia... era
como la situacion que encontrabamos tanto politica como
enfrentarse a los medios de las Instituciones, enfrentarse a
la realidad incluso a los mismos pacientes, o sea, yo perso-
nalmente en la vega digamos algo, muy interesante fue como
todo lo de Promocion y Prevencion increiblemente nos toco
replantearlos con la realidad que encontramos alld, que fue
un problema de embarazo en adolescentes grandisimo donde
las nifias a los 12 y 13 afios ya estaban formando parejay se
estaban embarazando a esa edad, o sea toca adaptar todos
unas cosas de Promocion y Prevencion a una realidad...
social que estaba ahi, que era distinto a lo que veiamos, sola-



mente manejémosle por decir algun ejemplo: planificacion
familiar no, no era planificar era como cambiar la estructura
de pensar de nosotros de que el tema no es planificar, el tema
es con ese concepto cultural de que a los trece afios ya hacen
familia, para nosotros como personas, entonces eso nos toco
adaptarnos a eso y creo que eso si fue de los ratos mas difi-
ciles. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010)

Un cambio especifico que se dio dentro de la época que se
rotaba en el hospital de Zipaquird fue el cambio de los médulos
de salud familiar Relata la Doctora Ana Virginia Contreras:

Dentro de la parte interna pues funcionaba igual cual-
quier interno en cualquier rotacion y los viernes y sabados
recibiamos clases acd cada 15 dias, que eso era un lio con
los comparieros para poder cuadrar, porque pues obvia-
mente teniamos el privilegio de no hacer turno ese viernes
y el sdbado por la tarde llegar, pero recibiamos clases acd
y el primer afio las clases las recibiamos de Salud Familiar.
Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Aparentemente esto no deberia generar una dificultad
sin embargo generd una solicitud del Hospital para que los
internos no se retiraran en bloque estos dias, esto precipito
un primer cambio grande dirigido a montar los mddulos
de gestion y de fundamentacion por parte del posgrado de
Medicina Familiar independiente del Posgrado de Salud
Familiar lo que se decidio a mediados de junio de 1999.
Esta situacidn flexibilizo los horarios de asistencia de los
internos y facilito que el mdédulo de fundamentacién se
fortaleciera en el hospital.

Como parte del proceso que se vio en Zipaquird, el
aumento de la capacidad resolutiva se hizo evidente, la
Doctora Marcela Sdnchez nos cuenta:

[-..] Entonces al principio pues obviamente todos los especia-
listas ahi con la expectativa de que ithamos a hacer, de que
éramos, lo que decian ellas a todo el mundo toca explicarle
que es Medicina Familiar, pero las especialidades bdsicas
nos empezaron adorar porque les haciamos todo, entonces a
los pediatras les fascinaba que fueran a su consulta porque
les haciamos la mayoria de la consulta, a Medicina Interna,
a parte Ginecologia y después nos empezaron a detestar
porque cuando ya empezamos hacer consulta como espe-
cialistas en Zipaquird, les empezamos a quitar la consulta,
entonces ahi ya nos dejaron de querer como nos amaban
antes. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Con el cambio de gerente en el Hospital de Zipaquira,
el contrato directo de los docentes y los costos de despla-
zamiento de los tutores que debia asumir la Universidad
la dificultad en que la consulta que se realizaba por estos
tutores fuera aceptada como convenio de la contrapres-
taciéon hizo inviable desde el punto de vista presupuestal.
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Nunca se tuvo un sistema de informacion adecuado que
permitiera evaluar las bondades del programa que facili-
tara al gerente decidirse a aceptar esta contraprestacion.
La propuesta de desarrollar este sistema de informacion
fue discutida en multiples comités pero finalmente nunca
se concreto. Actas Comité docente Zipaquird (2002). Final-
mente las presiones econdmicas de ambos lados y la corta
vision propositiva o capacidad de gestiéon del momento, no
permitieron lograr un acuerdo para dar continuidad a esta
buena experiencia que tal vez hubiera podido desarrollar la
Atencion Primaria a través de un programa piloto.

Otro cambio que se dio paulatinamente se debid a difi-
cultades en los desplazamientos de los docentes a los sitios
de rotacion como lo menciona la Dra. Ana Contreras en su
entrevista: “el problema por ejemplo con el Dr. Lineros, yo
me acuerdo que €l una vez casi se mata yendo para la Vega,
entonces eso hizo que se disminuyera el numero de dias que
nos podian apoyar bdsicamente asistir, si casi se mata es que
literalmente [...]” Entrevista a Burbano, A et al (2010). Estos
riesgos adicionales a los tiempos que se debian realizar
para los desplazamientos llevaron a que se disminuyeran
los periodos de supervision en el Hospital de la Vega, la
dificultad los costos adicionales que generaba hicieron que
para la siguiente etapa en el Hospital de Facatativd el inter-
nado no tuviera la fase de practica en la Vega.

El Hospital de Facatativd en ese momento alrededor
del afio 2000 era un hospital con multiples problemas
administrativos pero con una proyeccion importante
hacia un hospital regional en la zona. Funcionaba en unas
instalaciones antiguas que finalmente fueron declaradas
monumento Nacional, el edificio no se podia modificary se
construian unas instalaciones nuevas amplias con mayor
capacidad instalada para diferentes servicios.

Un primer intento de desarrollar el programa se realizd
en diciembre de 1999 cuando se veia en perspectiva un
aumento del nimero de aspirantes al programa.

Para esta nueva época se encontraba una tutora egre-
sada de la Universidad Javeriana la Doctora Monica
Jaramillo que se encargd de los internos en Facatativa. El
Doctor Urrego recuerda:

Nosotros ahora que estaba pensando, atravesamos una
etapa de dicotomia en el Posgrado y al final fue admirable
de como trataron, como se trato en el programa de mantener
como la unicidad pero la mitad del grupo estaba en Zipa-
quird y la otra mitad estaba en Facatativd haciendo el



internado, entonces pues eso desde el principio genero un
comportamiento bastante interesante, obviamente nos
encontrabamos en las clases los lunes, pero hasta compe-
tencia se empezo a vivir de una manera muy interesante, si
se generd una rivalidad pues curiosa !realmente fue muy
curiosal, pero a su vez también fueron sitios de prdctica que
en donde el concepto de atencion primaria, el concepto de
trabajar haciendo lo que un Médico Familiar hace se vivia
plenamente tanto en el primero como en el segundo arfio.
Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

Sinembargo antes de que se completaraelafiose presentd
una crisis institucional para con muy bajos contratos y muy
pocos pacientes, el grupo que inicio internado en Facatativa
termind el afio de internado en el Hospital Simoén Bolivar.

Acerca de esta situacion relata la Doctora Jady Carolina
Hernandez:

Pues lo unico que yo recuerdo y que para mi fue traumdtico fue
que cuando yo rote en el Hospital de Facatativd y una cosa que
paramifue traumdticay es que en el momento que estdbamos
rotando los especialistas hicieron paro, porque llevaban mds
0 menos 10 meses sin que les pagaban, entonces para nosotros
eso fue traumdtico porque llevabamos a Ginecologia paro en
Ginecologia, llegamos a Medicina Interna los internistas se
fueron y eso para muchos fue catastrdfico porque duramos
muchos dias en que ithamos a la rotacion, pero no habian
pacientes, no habian médicos, no habia naday para mi eso, si
fuepienso que si[...]. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

La Doctora Julieta Bastidas le complementa

Pero respecto a eso pienso que la Universidad si, si respondio
bastante rdpido con el cambio, nosotros duramos yo creo
que madximo 15 dias sin, y la Dra. Monica si se hizo mucho
cargo de nosotros, ella nos cogio todo el dia, no nos dejaban
solos, comparado pues con otras Universidades que estaban
rotando iquedaron ahi sentaditos sin nada y todo!, ya noso-
tros nos vinimos y ellos quedaron dos meses alld sin que
nadie hiciera nada por ellos, la Universidad se apersono muy
rdpido de esoynos pasaron al Hospital Simon Bolivar, pero el
totazo en el Simon Bolivar fue espantoso, preguntan: {porque
fue espantoso?, pero los tiempos ya no eran los mismos, ya
no era tan variable la consulta para que el Médico Fami-
liar que teniamos como instructor pudiera estar ahi porque
habia que cumplir con un horario cada 20 minutos, ya nos
pusieron obviamente como internos comunes y corrientes
que teniamos que resolver, obviamente teniamos que estar
sacando tiempos para las revisiones de temas de la Espe-
cializacion y eso pues no le viene bien a los especialistas
que unos si tengan tiempo y otros internos tengan que ir
a revisar tema a las 3 de la tarde un dia comun y corriente
donde teniamos que estar haciendo epicrisis o teniamos que
estar haciendo otras cosas, pero yo pienso que, yo pienso que
en eso si tuvo mucho que ver la Dra. Mdnica Jaramillo, ella
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nos apoyo muchisimo, estuvo con nosotros acomparidndonos
todo el tiempo, yo pienso que ella fue unos de los factores mds
importantes para que estas rotaciones salieran adelante
Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

En una segunda etapa fue similar los contratos estaban
reactivados y se pudo completar el proceso.

El esquema en Facatativa para el internado fue similar al
que se desarrollaba para el Hospital de Zipaquird relata la
Doctora Gina Susana Torres:

[...] Era super chévere, era muy chévere pues porque era un
hospital de segundo nivel, pero entonces eras tu y el especia-
lista, entonces las rotaciones eran muy personalizadas, en
las mafianas se estaba con las rotaciones pues del internado
yenlastardes teniamos pues nuestras clases alld en Faca, los
docentes se trasladaban hasta Faca y no pues era una mara-
villa a mi me gusto muchisimo esa rotacion, me dio mucha
tristeza saber que Faca se cerrd, pero bueno porque eso fue
un afio en el cual uno aprendio bastante, para rural sobre
todayalo soltaban a uno, y pues Maria tambiéen tuvo la opor-
tunidad de estar en ese internado, muy rico, uno aprendio
bastante, sobre todo la clases de Medicina Familiar las apro-
vechaba porque eran todos los diasy empezaban creo que era
a las 4:00 p.m. y eso se iba hasta las 7:00 -8:00 de la noche y
uno ahi en su clase y relativamente eran poquitos, entonces
era algo también muy personalizado las consultas de Medi-
cina Familiar se hacian ahi mismo, entonces uno tenia su
rotacion de Medicina Familiar también, y entonces eran dos
meses de Medicina Familiary uno estaba todo el dia de 7:00 a
1:00de 2:00 a 4:00Yy la consulta era muy chévere era de media
hora. Entrevista a Torres, G et al (2010).

La Doctora Olga Gomez describe:

Nos toco vivir la época de Facatativd a nosotros ya no
teniamos por los diferentes problemas que siempre ha tenido
la residencia del convenio, el Gerente, lo cambiaron y todo
esto, esto paso y se abrid la época de Facatativd y alld termi-
namos el tercer afio, realmente si era una buena plaza, o
sea pudimos hacer consulta, iba todos los dias un docente,
tambiéen tuvimos al docente Ivdn de la Hoz, ademds de Silvia
Mora, Mdnicay pues el Dr. Lineros y Mauricio Ulloa, pudimos
hacer consulta alld y haciamos consulta de Medicina Fami-
liar todos los dias con ellos y ademds que el Hospital pues
tenia mds posibilidades para hacer una buena prdctica.
Entrevista a Burbano, A et al (2010).

El Doctor Edgar Marroquin complementa:

Entercer afio ya se abrio la sede de Facatativd con el Hospital
de Faca y también estaba Zipa, yo fue con el grupo a Facata-
tivd y el otro grupo iba a Zipa, fue mds focalizado, fue mds
interesante, ya estaba mds grande el Programa entonces
también estabamos haciendo acompafiamiento con los R1
que estaban llegando en ese momento, entonces pues ya



se empezaba a sentir un poco mds el grupo de docencia ya
estaba un poco mds organizada porque habia mds..., ya se
estaba yendo directamente los docentes estaban yendo todos
losdias hacer acompafiamientoy pues eraimportante porque
revisamos temas generalmente todas la tardes, entonces era
un acompaniamiento bueno y estabamos un poco mds sueltos
Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Los cambios entre un lugar y otro no fueron percibidos
como traumadticos por los residentes de acuerdo a lo que
relata el Doctor Mario Casallas:

Bueno a mi me toco una etapa muy interesante, me toco vivir
de primer afio mi docencia con los ultimos docentes con los
que empezo el Posgrado, la Dra. Monica Jaramillo, el Dr. Ivdn
de la Hoz, la Dra. Silvia Mora y el Dr. Lineros, realmente eran
docentes supremamente buenos en su trabajo, iera impre-
sionante!, de cada uno el complemento que uno sacaba era
gigante, ese primer afio para mi fue un afio dificil, fue un afio
de mucha exigencia, pero sin embargo después llegaron otros
profesores que reemplazaron en gran mayoria esa perdida
la llamo yo entre comillas porque yo pienso que se vivio una
pérdida importante, sin embargo no tengo ninguna queda de
mis otros docentes, las bases que me habian dado mis docentes
iniciales fueron espectaculares, fueron personas que maravi-
llaban dentro de trabajo, simplemente hacian su trabajo pero
uno quedaba maravillado con eso, de ahi en adelante tuve mis
mismos docentes, fuimos los primeros residentes en Facata-
tivd [...] nos tomamos en serio nuestro trabajo, nos tomamos
en serio marcar la diferencia como grupoy sentar las bases de
que éramos un grupo de residentes de una carrera exigente y
poniamos los estdndares mds altos en el hospital, eso forzaba
a las otras Universidades también a prepararse muy bien, y
no y quiero que mi tercer afio tambien, pues fue en Faca fue
también muy productivo no vivi realmente mayores cambios,
yo creo que mi mayor cambio fue la planta docente, sé que
después de eso si vinieron muchos otros cambios, pero no vivi
grandes cambios, digamos que tuve como el entrenamiento
inicial o el entrenamiento antiguo que tenian. Entrevista a
Casallas, My Garzon MP (2010).

El esquema con rotaciones especificas, consulta de
Medicina Familiar y revisiones de temas se mantuvo como
lo confirma la Doctora Andrea del Pilar Garzon:

Yo también estuve en ese mismo proceso, la idea es que cada
dia teniamos una revision distinta, los lunes teniamos revi-
sionde larevista dela Americam Family, los martes teniamos
revision de historias clinicas, en algun momento lo que
hicimos era que un martes teniamos revision de historicas
clinicasy otro martes teniamos Balint y el resto de la semana
excepto losviernes porque los viernes teniamos actividad acd,
esofueen primer afio teniamos revision de tema de algun caso
puntual, o teniamos club de revistas, o teniamos revision
de tema, en las tardes los lunes teniamos grandes sesiones
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pues la revision de tema directamente en Faca, los martes
teniamos clinico, tema clinico diabetes, hipertension lo que
sea, el miércoles teniamos la parte de instrumentos, parte
Psicosocial y los jueves teniamos o clase o visita domiciliaria,
con un paciente que habiamos identificado previamente en
consulta,” continua “una cosa importante que recalca Mario
es que no conoct los profesores antiguos, conoci los profesores
nuevos que algun momento también fueron egresados de
Programa el Dr. Alvaro Burbano, EL Dr. Javier Urrego, la Dra.
Olga, bueno el Dr. Ulloa que venia de la Universidad del Valle,
ellos eran nuestros docentes en primer afio, habia una cosa
importante y es que en algunos momentos habia un tema
para R1 y un tema para R3, entonces digamos por ejemplo
tema de enfermedad coronaria que revisamos los R1 pero los
R3 tenian algun enfoque en una patologia puntual eso fue lo
queyovi cuando yo estaba de residente de primer afio. Entre-
vista a Casallas, My Garzon MP (2010).

A pesar no ser traumadtico este cambio para los estu-
diantes fue una época que tuvo multiples cambios al interior
del programa después de coordinar este espacio la Doctora
Monica Jaramillo lo estuvo coordinando el Doctor Mauricio
Ulloa y posteriormente la Doctora Silvia Mora para final-
mente retomarlo Mauricio Ulloa.

Se hicieron presentaciones acerca del modelo de Medi-
cina Familiar, propuestas diferentes para organizar
programas de promocidn y prevencion en las que se avan-
zaba a un ritmo mds lento del que se deseaba por parte del
Hospital, propuestas para lograr facturar lo que realizaba
Medicina Familiar tanto de atencion de patologias como en
las actividades de promocidn y prevencion.

Para Enero de 2002 desaparecio la consulta de dermato-
logia debido a que en el Hospital de Facatativd no se tenia
contratada, en marzo de 2002 se hacia un compromiso de
mejorar la facturacion en promocion y prevenciony se hizo
el compromiso para apoyar la redaccidon e implementacion
de guias de atencion, Para abril de 2002 se hacen evidentes
las dificultades de informacion y para el cruce de datos de
los programas de diabetes, hipertension Ca de Cérvix, se
hicieron multiples reuniones con los funcionarios desig-
nados por el Hospital para estos diferentes programas, se
aportaron los documentos y guias que se realizaron. Los
tiempos para el Hospital eran muy cortos presionados por
las exigencias que la Secretaria Departamental les hacia
y lo mds importante para la Universidad era el que fueran
unos planes viables que permitieran administrativamente
la integralidad de la propuesta de Medicina Familiar. Actas
Comité Docente. Posgrado de Medicina Familiar (2002).

Para agosto de 2002 se empezo a desarrollar la propuesta
de un programa de atencidon de patologias crdnicas que



comparara entre los atendidos por Medicina Familiar con
los atendidos por otros esquemas. Este proyecto se llevo
gran parte del tiempo se definieron planes de trabajo, indi-
cadores, variables de seguimiento; sin embargo existian
multiples situaciones administrativas que hacian complejo
concretar las evaluaciones y las comparaciones. Las activi-
dades se llevaron a cabalidad; el seguimiento y en especial
el seguimiento de los resultados no fue factible hacerlo.
Actas comité docencia servicio Facatativa (2005).

En noviembre de 2003 se definio el internado con énfasis
en Medicina Familiar por las siguientes rotaciones Medi-
cina Familiar 3 meses, Medicina interna 2 meses, pediatria
un mes cirugia un mes urgencias 1 mes ginecoobstetricia
2 meses Ortopedia 15 dias y anestesia 15 dias. Actas comité
docencia servicio Facatativa (2005).

Medicina Familiar participaba activamente en estos
convenios y esto permitia que actuara de forma mancomu-
nada en las propuestas que hacia y que pudiera manejar el
recurso humano, docentes y residentes, hacia este tipo de
propdsitos definidos.

En Mayo de 2004 se formalizd un convenio tripartito entre
la Universidad El Bosque, el Municipio de Facatativa y el
Hospital de Facatativd y se logro que se contratara a personas
que estaban terminando la especializacion para que pres-
taran la atencion en estos centros. Finalmente cambiaron las
autoridades municipalesyladireccidon del Hospital evaluaron
la situacidn y decidieron no darle continuidad. Nuevamente
aparecio la contraprestacion en dinero adicional a las tuto-
rias que limito las posibilidades de continuar.

Todas estas situaciones no estuvieron exentas de
conflictos alinterior del programa, entre docentes, docentes
y residentes, docentes con la direccidon y del programa con
el Hospital. De otro lado los residentes se beneficiaron de
trabajo que realizaron en compaiiia de los docentes para
proponer programas y adecuarlos a las nuevas necesidades
el hospital. Esta vez si se avanzo en el desarrollo de un
modelo para la implementacion de Medicina Familiar pero
antes de que pudiera desarrollarse fue coaptado por un
nuevo cambio de directivas.

Como experiencia en formacion el tiempo que se estuvo
en los hospitales de Zipaquird y Facatativa fue exitoso y
recordado con carifio El Doctor Edgar Marroquin expresa:
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Es que cuando llego el Posgrado fue como el inicio del convenio
docente-asistencial de esos hospitales de segundo nivel, por
ejemplo Zipaquird, Faca porque no tenian formalizado eso y
mediante el Posgrado se empezo a promover procesos docente-
asistenciales, o sea encontrdbamos que muchos docentes
desafortunadamente estaban desactualizados o tenian pues
la cultura de la costumbre que uno aprendia de otra manera
y simplemente se resolvian los problemas ast, también eso
fue bueno, o fue positivo porque permitio desarrollar mds
rdpidamente esos procesos de actualizacion o de educacion
continuada que no habian montado, no se venian presentando
esos tipos de hospitales, el Hospital de la Vega el Dr. Sotelo, el
Dr. Mendivelson terminaron siendo docentes prdcticamente
por la situacion, pero fue muy bueno también para ellos
porque obviamente eso mejoro mucho mds la calidad de la
prestacion en cierta medida. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Mauricio Rodriguez complementa que, si existian
convenios docencia servicio pero no una tradicion docente
fuerte, lo que se hacia en los servicios no se cuestionaba
académicamente:

[...] Como el Programa de Medicina Familiar apoyaba con
unos docentes que les revisaban temas y les decian: es que
esto debe ser asi, entonces entraba a la discusion...” Los
internos cuestionaron en algunas ocasiones los protocolos
apoyados en las revisiones hechas “y eso les movia el piso a
algunos especialistas, a unos les gustaba a otros les disgus-
taba, pero en ultimas terminaban todos entonces diciendo,
entonces yo le traigo este otro articulo. Los movio académica-
mente... eso sucedio tanto Zipaquird como en Facatativd... en
el momento que se paso el Programa por las dificultades que
existian en Facatativd al Hospital Universitario Clinica San
Rafael, la Universidad vio con muy buenos ojos y dijo: ahora
este programa si, porque va estar en un Hospital Universi-
tario,” “no les importaba tanto que estuviera en Bogotd o no,
sino que ellos la imagen era el hospital periférico no es un
hospital universitario[...]. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Sin embargo se ganan unas cosasy se pierden otras.

De otro lado en términos de consolidar un convenio
docencia servicio a largo plazo y en poder consolidar un
modelo de atencion y darle continuidad al programa
quedamos en deuda.

Otraexperiencia que se intentd en hospitales de provincia
se dio en el Hospital de Ubaté y al respecto el Doctor Ulloa
nos relata

Yo tuvela oportunidad de Coordinarlarotacion alld en Ubaté
y tuve la oportunidad de volverme “enemigo” del Gerente del
Hospital de Ubaté (Risas) porque realmente lo que conver-
samos dentro del Programa y si pues reconozco e insisto y
no me arrepiento de que tal vez yo fui el que abogue que nos
retiraramos de Ubaté, porque pensaba que no daba o sea no



llenaba las expectativas que teniamos para la formacion,
duramos solamente 6 meses en Ubaté. Entrevista a Ulloa, M
y Lineros, A (2010), Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Comoya se harelatado el servicio social obligatorio daba
diferentes oportunidades de formacidn, sus caracteristicas
eran disimiles, y varios lugares eran inapropiados ya sea
porque su prdctica era inadecuada o las condiciones admi-
nistrativas no les permitian cumplir a cabalidad con las
exigencias del posgrado, la fechas en que podian tomar el
cargo tampoco se acoplaban al inicio del semestre y lograr
acuerdos con las secretarias municipales y departamental
y adicionalmente con el Hospital (se requeria acordarla con
las dos o los tres) hacian el trabajo dispendioso. En enero
de 2001 se inicié un trabajo dirigido a lograr un acuerdo
general con el departamento que permitiera encontrar solu-
ciones adecuadas; posteriormente se concluyo que no era
posible lograr este tipo de acuerdos porque era ilegal. Esto
implicd seguir haciendo negociaciones individuales. Actas
Comite Docente. Posgrado de Medicina Familiar (2001).
Cada vez que habia cambio de directivas eran unos nuevos
acuerdos para cada una de las plazas, si alguna de las partes
no estaba interesada no se podia dar continuidad al proceso.
Para el aiio 2004 con los cambios de Gobernacion de Cundi-
namarca, ni siquiera se tuvo esta posibilidad, estuvieron
mads interesados en la contraprestacion que en el modelo o
las experiencias que se hubieran tenido hasta el momento.

Posteriormente se pudieron gestionar y obtener algunas
plazas en Bogotd y otras fueron elegidas por concurso,
después venia el apoyo a quien era elegido para los permisos
por parte del hospital para que pudiera cumplir los horarios
tutorias y exigencias por parte del posgrado.

Finalmente en el afio 2006 se definieron sorteos para las
plazas de servicio social obligatorio en el Distrito Capital.
Entrevista a Escalldn, J et al (2010), y el programa quedo en
una situacion en la que debia esperar lo que ocurriera en el
sorteo para definir quién podia seguir en esa modalidad.
Al respecto comenta la Doctora Juliana Escallén haciendo
referencia a los acuerdos 002 y 003 de 2006. Entrevista a
Escalldn, J et al (2010):

Pues fue cuando justo en noviembre creo de ese afio, fue
cuando salio lo de la ley (sic) que se iban a adjudicar los
ruralesytodo esoy que losiban arifary nos toco inscribirnos
pues en la rifa era como once plazas como para trescientas
personas, entonces que a uno le tocara una plaza era como
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el que estuviera de malas porque ademds no eran plazas
buenas. Entrevista a Escallon, J et al (2010).

Desde ese momento se decidido no continuar con las
plazas de servicio social obligatorio a menos que el estu-
diante interesado consiguiera todas las condiciones
necesarias de horario y acompafiamiento por parte de la
Universidad. El segundo afio por fuera del servicio social
obligatorio quedo definido por 6 meses de rotacién por
Medicina Familiar, 2 meses en terapia de familia 2 meses
en psiquiatriay 2 meses de electiva.

Actualmente la resolucién 1058 de 2010 permite tomar
el SSO como una opcidn dentro de la especializacion esta
posibilidad no se ha explorado.

Hacia el afio 2004 el Doctor Jorge Castellanos Robayo,
quien en ese momento era coordinador del drea de gestion
del Programa de Medicina Familiar, realizo una propuesta
al Hospital Universitario Clinica San Rafael, perteneciente
a la comunidad religiosa de San Juan de Dios, de crear un
Departamento de Medicina Familiar de la cual el seria el
Gestor; se esperaba que fuera costo efectivo e integrador y
que generara un cambio de cultura de la prestacion de servi-
cios médicos con la perspectiva de Medicina Familiar. Esta
idea fue acogida por el gerente Doctor Luis Eduardo Moreno.
Para el afio 2005 ya se consolidd el Departamento como una
unidad funcional con médicos familiares desempefnidndose
en: corta estancia, cuidados paliativos, extension hospita-
laria, urgencias y consulta externa Actas Comite Docente.
Posgrado de Medicina Familiar (2005) En total se lograron
vincular en estas diferentes funciones un nimero aproxi-
mado de 9 médicos familiares

La consulta externa fue dirigida a manejar consultas que
se represaban de medicina Interna, obstetricia y derma-
tologia; Posteriormente entro a colaborar en consulta de
triage 3 y 4. La gestion se referia a poder recibir pacientes
remitidos de primer nivel a una cdpita de segundo nivel y
manejar muchos de estos casos sin derivarlo al interior del
hospital a las diferentes especialidades que generaban en
muchos casos costos por atenciones innecesarias.

Corta estancia, cuidados paliativos y extension hospi-
talaria dependian especificamente de otro gestor que
manejaba su propio departamento y tenia claro el rol que
desempefiaba Medicina Familiar en este y aprovechaba el
interés clinico y abordaje psico social en los que el médico
familiar es competente.



Urgencias de igual forma tenia dependencia de otro
gestor, pero en este caso sentia la presencia de Medicina
Familiar, vendida como la solucion a un problema, como
una imposicion e injerencia de otro gestor, el cual era
critico hacia su departamento. Como una piedra en el
zapato que habia que sacar.

Para Diciembre de 2004 1lego el primer grupo de internos
y residentes de tercer afio con las respectivas reuniones en
que se explicaba que era Medicina Familiar, proceso que
se ha dado siempre en cualquier nuevo lugar, sin embargo
el esquema bdsico utilizado en los anteriores lugares de
prdctica se mantuvo. Relata la Doctora Juliana Escallon refi-
riéndose a su afo de internado:

Bueno en San Rafael nosotros teniamos 4 meses de Medicina
Familiar que estaban distribuidos dos meses por consulta
externa de Medicina Familiar, no perdon me equivoco, un
mes de consulta externa de Medicina Familiar, dos meses de
urgencias que era con los Médicos Familiares que estaban en
urgencias que en esa época ellos eran coordinadores de turno,
entonces nosotros haciamos la rotacion alla y otro mes que
era por dolor y cuidado paliativo, eran los cuatro meses de
Medicina Familiar, teniamos dos meses de ginecologia, dos
meses de pediatria, dos meses de medicina interna, un mes
de ortopedia y un mes de cirugia general... a nosotros nos
toco un poquito dificil el inicio alld porque los especialistas
y el personal de alld como que no entendian todavia que era
Medicina Familiar y los otros porque era que estabamos en
un programa especial cuando los demds internos rotaban dos
meses por ortopediay a nosotros solo uno y los demds rotaban
dos meses por cirugia y nosotros solo uno y ademds nosotros
a las 5:00 de la tarde dos dias a la semana nos teniamos que
ir a clase y como un viernes cada 15 dias también a la 1:00
teniamos que ir a clase y algunos sabados, entonces ellos no
entendian eso, les daba rabia y si uno les decia que era que se
iba para clase de Medicina Familiar, decian que uno que era lo
que estaba haciendo que si estaba haciendo internado o que
si estaba haciendo Medicina Familiar y ademds a los compa-
fieros tambien les daba rabia eso, entonces nos toco bastante
dificil al principio mientras ellos entendian como todo el
esquema, pero pues la verdad fue una experiencia interesante,
fue chévere. Entrevista a Escalldn, J et al (2010).

En resumen para el internado los principales cambios,
respecto al esquema que se hacia en Facatativd, fueron los
siguientes: desaparecid anestesia y ortopedia se amplidé a
un mes completo, Medicina Familiar incluyé a cuidados
paliativos corta estancia y extension hospitalaria en un mes
adicional a urgenciasy consulta externa; En consulta externa
se hizo menos importante el énfasis en prevencion primaria.

Muchos vieron los cambios favorables hacia la formacion
académica al comparar la rotacién en un hospital de 2do
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nivel vs el de 3er nivel como nos relata la Dra. Andrea del
Pilar Garzon en su entrevista:

Nosotros pasamos de tener primery tercer afio en Faca especifi-
camente pues porque empezaron a notar que no era suficiente
la formacion que se estaba dando sobre todo en tercer ario,
probablemente en primer afio no mucho, pero en tercer afio la
forma como yo lo interprete era que estaba haciendo falta un
fortalecimiento mds importante y se genero la alianza con el
Hospital Clinica San Rafael, que fue una alianza interesante
en la medida en que se tuvo la posibilidad de mirar otros
manejos, pero ademds por lo menos la experiencia que yo tuve
en algunos servicios los especialistas estaban sensibilizados
con el proceso de Medicina Familiar eso era importante, por
ejemplo el servicio de urologia el jefe del servicio tenia muy
claro cudl era el objetivo de tener un residente de Medicina
Familiar rotando alli, entonces en la medida que se tenia claro
ese objetivo, pues era mucho mds fdcil tener las actividades
que tenia que desarrollar ese residente, en otros servicios
también se tenia claro [...] que la fortaleza era la parte clinica.
Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Especificamente acerca de todo el acompafiamiento que se
relata casi de forma nostdlgica que se daba en los hospitales
de provincia al pasar a un hospital universitario se sacrifico
en parte para poder cumplir la contraprestacion exigida, esto
obligo a la disminucion de la planta docente estipulada dentro
del programa de Medicina Familiar y paso a ser competencia
de los especialistas quienes en su tiempo laboral debian ser
figuras docentes con el residente, de acuerdo al relato del
Doctor Rodriguez en la entrevista a los docentes:

El Programa de formacion en Medicina Familiar de la Universidad EL Bosque, su iniciacion, su desarrollo y su impacto

[...] Entonces quiero resaltar un poco que... el programa
tuvo que disminuir la nomina docente propia del Programa
de Medicina Familiar, porque la contraprestacion en ese
Hospital Universitario Clinica San Rafael, era del 50% y
entonces no habia cama para tanta gente, no habia para
poder contratar y pagar lo que pedia el hospital y la cuota
administrativa que pide la Universidad que es una realidad,
...entonces al cobrarse el 50% habia que disminuir el acom-
pafiamiento directo que hacia el Programa y se hacia un
acompariamiento por medio de las personas que eran
contratadas directamente del hospital que tenian funciones
docente;, sin embargo una realidad que ahi entendt, es que la
gente cuando estd en el hospital asi se le diga en el contrato
que tiene funciones docentes, en ese momento estd muy atafa-
gada de su propio trabajo y si no se estipula unos tiempos
especificos adicionales y eso siempreva a ...depender mds de
las actividades que hace el especialista que este en el servicio
que sea mds que algo dirigido especificamente a formar
competencias. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Estas nuevas circunstancias generaron cambios al inte-
rior del programa de Medicina Familiar:



Este nuevo esquema permitia que los residentes pudieran
rotar con médicos familiares contratados en los diferentes
servicios nombrados anteriormente. Los médicos familiares
tenian sus roles bien definidos, no eran puerta de entrada al
sistema, eran la puerta de entrada a un centro de referencia.

La promocion y prevencion que era muy fuerte en el papel
que tenia el médico familiar en Zipaquird y Facatativd, en este
hospital se consideraba importante en la medida que ayudara
a manejar la cdpita, no estaba cubierta por el contrato y si
se detectaban acciones de promocion y prevencion, estos
pacientes debian ser remitidos con planes de contrareferencia
alos médicos de primer nivel para que se las ordenaran.

Los tutores que tenian montados los mddulos tedricos
ya no eran los que supervisaban la practica y evaluaban el
desemperfio de los residentes en esta.

Existia un esquema claro de los diferentes departa-
mentos para las rotaciones y los residentes se vinculaban
a estos aunque no hubiera un plan especifico dirigido a la
formacion del médico familiar.

Las rotaciones en la Clinica San Rafael generaron
incomprension del esquema propuesto en algunas de las
rotaciones alli desarrolladas, hasta tal punto que no se daba
autorizacion por parte del especialista para asistir a las
clases del posgrado; también el factor de desplazamientos
de los residentes a la universidad era un factor negativo
por la ubicacion de la Clinica San Rafael como lo expresa la
Doctora Andrea Garzon en su entrevista:

[-..] El otro punto era que los viernes digo en tercer afio la
mayoria de las clases eran en San Rafael, entonces ahi
teniamos una limitacion y era que como estdabamos empe-
zando muchas veces, como estdbamos en los servicios no les
daban permiso para subir a clase, entonces muchas veces
la cantidad de personas era muy complicado y el desplaza-
miento de San Rafael acd para llegar a clase era muy dificil,
entonces eso hacia que la asistencia también fuera limitada.
Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Se planted la idea de crear un programa de formacion
de médicos en servicio, al que inicialmente se inscri-
bierony matricularon 15 estudiantes. La propuesta inicial
de este programa se baso en la proyeccion de un contrato
con una importante EPS para que el Hospital prestara
servicios de primer y segundo nivel y la contratacion y
reubicacion de diferentes aspirantes al posgrado dentro
del Hospital, sin embargo esta contratacion no se dio, no
se pudieron vincular o reubicar los médicos matriculados
y al final por esta y otras circunstancias solo lo iniciaron

79



El Programa de formacion en Medicina Familiar de la Universidad EL Bosque, su iniciacion, su desarrollo y su impacto

3 médicos, con una adaptacion al programa original, que
hoy tienen el titulo de médicos familiares.

El Doctor Ernesto Diaz uno de los tres médicos fami-
liares que se especializd en el esquema de formacion en
servicio (médicos que cursan su especialidad sin desvin-
cularse laboralmente) relata:

Bueno, este Programa primero quisiera decir que yo entre
al Programa por publicidad voz a voz, o sea yo conocia del
programa unos aiios atrds a mi ingreso al Programa mismo
por mis compaiieros de Pregrado... Alejando, Mario Casallas,
Pedro Pablo Pérez, Johanna la esposa de Alejandro, Johanna
Rojas, Fabio Forero, todos ellos ya me habian dado como una
idea de lo que era el Programa en general, coincidencialmente
yo estaba trabajando en el Hospital San Rafael cuando surgio
una propuesta alli algo innovador para mi que siempre yo
habia pensado y era porque en Colombia no eran pagos los
residentes porque a los residentes no les pagaban un sueldo si
estaban haciendo una tarea asistencial grande y los docentes
de las distintas especialidades hacian la mitad, igualmente
como médicos generales haciendo una labor asistencial en
un hospital, siempre pensé que deberian recibir algun tipo de
remuneracion aparte de la remuneracion educativa, entonces
salid la propuesta inicial donde nosotros podriamos trabajar en
el hospital al mismo tiempo que haciamos nuestra rotacion, eso
se llamaba una programa de rotacion en servicio, por distintas
circunstancias ese programa tuvo dificultades con las direc-
tivas del Hospital, por lo tanto el Programa tuvo una serie de
cambios en el cual pues teniamos la posibilidad de trabajar mas
no precisamente no éramos remunerados por la asistencia que
haciamos en el hospital mismo, pero siguio en pie el Programay
me llamo la atencion tener la oportunidad que mientras traba-
Jjaba en un medio tiempo en el otro medio tiempo estudiar y no
perder un ingreso economico que en ese momento era necesario
para mi'y que no podia dejar, puesto que estaba mi familia en
formacion (risas), entonces pues no podia dejar de trabajar
para ponerme a estudiar unicamente entonces era una alter-
nativa de ser especialista en tres afios y a mis 30 afios lograr
tener un titulo de Especialista, en esa época yo tendria 27 arfios,
se organizo el Programa y tuvimos el apoyo de los docentes o de
los especialistas, no puedo recalcar la palabra docente porque
realmente estamos a cargo de especialistas idocentes no sé qué
tanto!; esos especialistas pues de todos modos nos abrieron las
puertas en las rotaciones que nosotros hicimos alli, todas en
el Hospital San Rafael, incluimos pediatria, ginecoobstetricia,
otorrino, cirugia, urologia, urgencias, consulta externa de un
programa que se llamaba de “buen trato”, también tuvimos...,
yo tuve la oportunidad de hacer rehabilitacion cardiaca en
el hospital, también hicimos rotacion de medicina interna y
extension hospitalaria, cuidado paliativo, corta estancia que
era tambien de cuidado paliativo en una unidad que a la actua-
lidad no existe en el hospital ahora y dermatologia, en todas
estas rotaciones pues nosotros veiamos dificultades que nues-
tros especialistas no, de estas distintas dreas no tenian muy



claro cudl era el rol que debian cumplir en nuestro aprendizaje
de la atencion primaria puesto que estabamos en un hospital de
tercer nivel. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Respecto al acompafiamiento que podian recibir dentro
del Hospital agrega:

Pues en parte en eso tenian bastante trabajo y de hecho en el
Hospital Universitario casi siempre el acompafiamiento de
los docentes es pobre, generalmente es pobre en cuanto a la
Jformacion porque son muchos estudiantes por un lado, es poco

tiempo para ver muchisimos pacientes, entonces ahi el estu-
diante tiene que asumir el rol de auto aprendizaje no guiado,
si porque el auto aprendizaje es muy bueno pero cuando es

guiado, cuando no es guiado no es muy bueno, eso por un lado,
por el otro porque si uno mira la costumbre, no como se dice,
el pensar de las personas en el gremio médico es que a pesar
de que diga en el juramento hipocrdtico que estamos como

en la obligacion moral de enseflar nuestros conocimientos

a los demds realmente el cardcter diddctico pedagogico que

conlleva a ensefiar no estd implicito en ser médico ni estd

implicito en ser especialista, pienso que uno debe tener una

formacion docente para poder tener por lo menos una vision

de los multiples modelos pedagdgicos que existen para

adoptar uno o varios o dependiendo de la situacion particular,
mas sin embargo hay que conocernos y pienso que dentro de

nuestra formacion médica no tenemos ninguna ensefianza de

ese tipo ni sobre la diddctica ni sobre los modelos pedagogicos

existentes, entonces nosotros ensefiamos por tradicion, la

tradicion es que mi docente me ensefio algo, el médico con el

que estoy o estuve. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Esta afirmacidn la hace a pesar de que parte de la contra-
prestacion de la Universidad al Hospital se hizo a través
de una especializacion en docencia universitaria
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Médico Familiar y bdsicamente adquiriendo en nuestro
propio Programa en el sentido del desarrollo en cuanto al
Programa que nos brindo la Universidad, pero dentro de un
ambito del cual nosotros tenemos que auto exigirnos para
llegar a cumplir esos objetivos, mostrdrselos a nuestros
docentes, repito a los especialistas y que ellos aprendieran
que era pues la Medicina Familiar. También tuvimos apoyo
del Dr. Rodriguez para hacer algo como una gran sesion
todos los martes una vez a la semana, miércoles si, como
pasa el tiempo, el miércoles a las seis de la mafiana donde
por dos afios estuvimos haciendo nuestras reuniones, el
tercer afio también por los tres afios y hacia segundo- tercer
ario, hicimos un empate con las otras personas que estaban
en el Programa de la Universidad, teniendo reuniones los
jueves en la tarde las cuales pues continuan como grandes
sesiones tambiéen. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Esta formacion en servicio teniendo una remuneracion
por el trabajo que hace acompafiada de un proceso pedago-
gico también genera polémica e incertidumbres acerca de la
calidad con que se forman, se tiene un pensamiento dicoto-
mico acerca del aprendizaje y el trabajo “estan estudiando
o estdn trabajando”; el programa del Bosque ha realizado
multiples propuestas para desarrollar otras experiencias de
formacion en servicio a SANITAS, a la IPS CAFAM, al Hospital
del Sur, que desafortunadamente no se han concretado.

De otro lado en el Hospital Universitario Clinica San
Rafael también se dio inicio al esquema de formacién en
los primeros egresados. Ya se habia tenido una experiencia
previa que culmino en desercidon cuando la residente se
sentia haciendo nuevamente un internado, sin embargo
hubo diferencias que permitieron en parte una mejor adap-
tacion, aunque aun genera algo de choque, por ejemplo la
Doctora Johanna Steer relata:

Yo, a pesar de que entre como médico general egresado, hice
otro segundo internado (risas), en la Clinica San Rafael
ijamds lo olvidare!, quiero que esto quede perfectamente
registrado, fue un choque tremendo, tremendo porque, bueno
afortunadamente el Dr. Rodriguez en el inicio fue sabio
porque comencé en CAFAM con el Doctor. Urrego, entonces
conoct primero que era Medicina Familiar y después pase
al cadtico Internado del San Rafael, hice un mes por cada
especialidad con turnos incluidos como cualquier interno,
fue una experiencia dificil para mi sobre todo porque yo no
tenia ningun dia libre, estaba terminando epidemiologia y
lo que no lograba hacer los viernes por la tarde y el sabado
me tocaba compensar con los médicos del San Rafael, eso fue
bastante complicado, pero bueno y luego de eso hice también
dos meses mds de Medicina Familiar con el Dr. Burbano, es
decir fueron seis meses en San Rafael en donde incluia las
mismas rotaciones incluyendo también cuidado paliativo y
fueron 4 meses de Medicina Familiar, dos con el Dr. Urrego en



CAFAM y dos meses en la UPA 26 con el Dr. Burbano, eso fue
mi primer afio. Entrevista a Escalldn, J et al (2010).

Una vez que se frustro la contratacion del hospital para
prestar servicios de primer y segundo nivel la consulta
ambulatoria de muchos servicios se disminuyo de forma
importante, se tuvieron que suspender las rotaciones de
pediatria, Medicina Familiar, urologia, otorrinolaringo-
logiay posteriormente se suspendid el servicio de radiologia.
Las alternativas para estas rotaciones se consiguieron en
la Clinica El Bosque, CAFAM y el Hospital del Sur. En este
ultimo espacio se conservo un esquema similar al que se
tuvo en los hospitales de Facatativd y Zipaquira.

La Doctora Juliana Escalldn relata su experiencia en rota-
ciones de Medicina Familiar: a mi me toco por varias partes,
me toco en CAFAM Kennedy con la Dra. Johanna Rojas, me
toco CAFAM Floresta con Usted (refiriéendose a Mauricio
Rodriguez), me toco en UPS 30 con el Dr. Burbano y en
Simon en Fray Bartolomé con Mauricio Pereira, pregunta el
Dr. Rodriguez: ¢y psiquiatria y terapia de familia?, responde
la Dra. Juliana: psiquiatria en simdn y terapia de familia en
la clinica la inmaculada. Entrevista a Escallon, J et al (2010).

Todos estos sitios para disminuir un riesgo que fue reco-
nocido por algunos residentes que era el estar concentrados
en un hospital de tercer nivel como resalta la Doctora Garzon:

Entonces es obviamente un ambiente en donde uno cuenta
con muchas otras herramientas pero tambiéen existe un riesgo
latente que es el quedarnos especificamente en el pensamiento
de tercer nivel que ese un riesgo que a mi me parecia preocu-
pante, pero en la medida que nosotros habiamos tenido la
oportunidad de trabajar en un segundo nivel y de conocer un
poco mds de lo que se hace en un segundo nivel pues probable-
mente ese riesgo disminuye un poco, personalmente a mi me
preocupaba mucho que el primer afio de residencia si estu-
viera especificamente en un tercer nivel, pues parte de nuestro
enfoque también iba para tercer nivel pero probablemente
nuestro fuerte no es solamente tercer nivel sino que probable-
mente es primer nivel, entonces en ese momento yo vi eso como
unriesgo. Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Otros cambios a ajustes que se han dado dentro del
programa estdn referidos a la normatividad legal que se ha
dado en la busqueda de un sistema integrado de garantia
de calidad que ha implicado un trabajo intersectorial
entre educacién y salud. Hasta el afio 2009 los principales
cambios fueron motivados por:
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Las discusiones previas a los decretos reglamentarios en
las que invitaron a diferentes grupos a establecer los estdn-
dares de calidad para las especialidades medico quirurgicas
Ministerio de la Educacion Nacional, en ella se avalaba la
posibilidad de iniciar programas de Medicina Familiar desde
el internado para universidades que hubieran aprobado
un Internado con Enfasis en Medicina Familiar; este aval
hizo que las voces al interior de la Universidad que estaban
preocupadas con la validez de esta modalidad se acallaran.

El Decreto 808 de 2002 que establecio un esquema de
créditos para estandarizar la dedicacion de tiempos nece-
sarios para desarrollar las competencias (Decreto 808 de
2002) y (el Decreto 1665 de agosto de 2002), por el cual se
establecieron los estdndares de calidad de los programas de
Especializaciones Médicasy Quirurgicas, principalmente al
respecto de la planeacion curricular acorde al concepto de
competencias que generd un cambio importante pues hasta
ese momento se trabajaba en términos de objetivos y no se
valoraba en créditos sino en ULAS. En este proceso el trabajo
que se realizo en equipo y las discusiones y reflexiones que
se realizaron para lograrlo obligaron a repensar el curriculo,
la pedagogiay las relaciones docencia servicio.

Aunque estos decretos posteriormente fueron modifi-
cados, en su momento fueron los que generaron un cambio
profundo a la forma de pensar el esquema curriculary esto
se ha ido perfeccionando progresivamente y podriamos
decir que aun estamos en proceso de hacerlo.

Particularmente, gracias a que el Doctor Jorge Castellanos
Robayo era docente del programa y asesoraba diferentes
procesos, vinculados al Ministerio de Proteccion Social que
buscaban garantizar la calidad del recurso humano en salud,
participamos como programa piloto de un esquema de evalua-
cién propuesto por uno de los estudios del programa de apoyo
a la reforma dirigidos al desarrollo de recursos humanos.
Desafios para los recursos Humanos, Ministerio de Salud
2002, dirigido a mejorar la evaluacién de la relacion docencia
servicio. Posteriormente muchos de los item que aplicamos
estarian en el Acuerdo 003 de 2003 que establecié un modelo
de autoevaluacion de la relacién docencia - servicio y los estdn-
dares bdsicos de calidad para Centros de Practicas Formativas.

Como producto final de todo este proceso el Ministerio de
Educacion otorgo el registro calificado al programa de Medi-
cina Familiar en un proceso conjunto con muchos programas
de posgrado de la Universidad. Para el afio 2012 habrd que
hacer un proceso similar apoyado en la experiencia que se ha
tenido en estos afios y la nueva normativizacion que incluye
el decreto 1295 de 2010 sobre el registro calificado, el decreto
2376 de 2010 que reglamenta la docencia en salud.



La percepcidn desde la Direccion del Posgrado es que toda
esta normativizacion dirigida a mejorar la calidad en salud
y en la educacidon se basa en planteamientos ideales a algo
que estamos en proceso de acercarnos, particularmente para
el desarrollo de la Atencidn Primaria en Salud se requerird
de incentivos especificos, pues el progreso de centros forma-
dores en atencion primaria en el pais necesitara de afos de
trabajo y un contexto en el que la reforma en salud discutida
en el afio 2010 contemple la Atencién Primaria y defina unos
presupuestos especificos para este desarrollo.

Los principales cambios por situaciones internas al
programa son los cambios que se dan en los roles de
los especialistas y docentes al interior de las practicas,
cambios en tutores o docentes, experiencias en rota-
ciones electivas, necesidades percibias por los docentes,
desarrollo de apoyos tecnoldgicos como aulas virtuales,
resultados de las autoevaluaciones, todas ellas respal-
dadas por decisiones del comité docente.

}

——

Cambio enlos nombramientosyroles que desempefian
los docentes al interior del sitio de practica: La rotacion
de adolescentes en Kennedy, como lo menciona la Dra.
Gina Torres: “lo mio se homologo con Medicina Interna
que yo estuve tres meses en San José, entonces yo tuve alli,
ZQué otra cosa?, adolescentes un mes en Kennedy con
la Dra. Contreras y con la Dra. Mercedes Cabrera en la
tarde” EntrevistaaTorres, G et al (2010); inicialmente se
dictd con la Doctora Rocié Gonzdlez Efebologa, luego
paso a cargo del Doctor Daniel Valderrama y después
la Dra. Ana Virginia contreras; se cerrd el convenio con
CAFAM y actualmente se desarrolla en el Hospital del
Sur con el Doctor Ernesto Diaz.

Cambios de tutores contratados directamente por
la Universidad, por considerar que ya han cumplido
el ciclo, mejores ofertas laborales o dificultades en
los desplazamientos El Doctor Ulloa en su entrevista
expresa sus razones:

También creo que vale la pena recordar ahora que esta
Mauricio que pues mi salida de la Universidad, se debio bdsi-
camente que se me presento otro reto y de alguna forma senti
que en ese momentoyo ya habia aportado ala Universidad dije
creo que ya aqui he cumplido, ya venian saliendo egresados
a ocupar los lugares de docentes de la Universidad dije pues
ya ellos vienen empujando ya aqui se sembro ya se estd reco-
giendoy se me presento la oportunidad de volver a sembrar en
otra partey pues decidi aceptar el reto pero pues digamos que
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la experiencias hasta ese momento pues fue siempre buena y
en ese momento pues yo vivo de esa experiencia que tuve en
el Bosque como algo, una experiencia pues obviamente no
la cambio y donde se logro pues implementar algunas de las
cosas que hoy en dia estdn viendose afuera en la Universidad.

[...] Comparto 100% el cambio generacional docente por
decir algo creo que es algo interesante de ver como los mucha-
chos que finalmente son cabeza ahora del Programa y en su

momento nos reemplazaron, nosotros nos salimos a pesar que

nos mantuvimos entre comillas alejados pero estabamos ahi...
como ellos continuaban la filosofia que se planted inicial-
mente en el programa y ellos que fueron muy criticos de lo que

se construyo al principio porque pues era un Programa nuevo

y eso da para mucho pie de critica y ellos cuando retomaron

este tema. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Como lo manifiesta la Dra. Andrea Garzon en su entre-
vista. “una cosa importante que recalca Mario es que
no conoci los profesores antiguos, conoci los profesores
nuevos que algun momento también fueron egresados de
Programa el Dr. Alvaro Burbano, EL Dr. Javier Urrego, la Dra.
Olga” Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

La clase de terapia sistémica como lo presenta en su
entrevista el Doctor Mario Casallas: “contar con la Dra.
Maria Clara Bayon, que era una experta en la parte de
terapia sistémica, en ese momento ya de ahi en adelante el
grupo psiquiatria cambio” Entrevista a Casallas, My Garzén
MP (2010). Posteriormente este mdédulo lo dicto la Doctora
Diana Alvis, y luego paso a cargo de la Doctora Lucia Rivera
quien lo dicta actualmente.

} Experiencias de rotaciones electivas (ejemplo, Geriatria)
Cambio de la rotacion de geriatria en San Ignacio como
lo comenta en su entrevista el Doctor Daniel Valde-
rrama: habian rotaciones por las que de pronto eran
muy puntuales que nosotros que los otros comparieros
de nosotros no ihan a ir por ejemplo Jeannette ella estuvo
en Geriatria por ejemplo en San Ignacio...”. Lo comple-
menta la Dra. Olga Gdmez en su entrevista: “algunas
rotaciones que se habian pasado como electivas Geria-
tria y todo eso para nosotros ya fueron obligatorias, por
ejemplo Geriatria de San Ignacio para nosotros era obli-
gatoriay en esa época se empezo mucho con la electiva de
cronicos de alld de la Javeriana que esa fue mi electiva en
esa ocasion”. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

——

Necesidades percibidas porlosresidentes expresadas
en reuniones o debido a experiencias inadecuadas
(ej. de rotaciones fuera de los hospitales de provincia
con experiencia docente) cambio de la rotacidon de



Neonatologia en el Simdon Bolivar por rotacion de
pediatria en la clinica El Bosque como lo manifiesta
la Dra. Marcela Sanchez:

En tercero teniamos la rotacion de Pediatria en Neonatologia
del Simdn Bolivary la unica que paso fue Pilar Santana porque
ella dijo esto esta terrible, esto no meva a servir para mividay
lo unico que me hacen medir es el oxigeno a los nifios y no estoy
aprendiendo nada y cambiamos y empezamos entonces hay si
arotar en Consulta Externa con Nicolds Ramos.

[...] No eso era un complique porque, interviene la Dra.
Marcela: ¢para lograr los cambios? Encerrona (risas), inter-
vienelaDra.Ana:ellos me hacian la encerrona a mi'y yo tenia
que hacerlaencerrona, no peroloyo queyo te decia ahoritalo
que cada uno iba ganando, o sea como que era presentarsey
decirle mire doctor es que yo soy de Medicina Familiar, y (qué
es Medicina Familiar? Doctor es el programa nuevo que tiene
la Universidad El Bosque, entonces empezar a entrar como
siempre nos ha tocado hasta el sol de hoy todavia nos toca
llegar a presentarnos y explicar que es Medicina Familiar y
decirle mire doctor es que la rotacion bdsicamente queremos
es esto o nos gustaria mds el énfasis en esto, entonces el
que iba llegando iba ganando cada vez mds cosas para el
siguiente. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Lo expresa el Doctor Ulloa en su entrevista:

[——

Yo creo que otra cosa que creo que fue lo que genero los cambios

era la misma vivencia de los residentes porque finalmente el
residente que rotaba en cada sitio, decia: esto no me sirve por
esto, por esto y lo sustentaba, creo que eso generaba en noso-
tros la necesidad de ver cambios, ahora la idea no era que si el

residente se quejaba, habia cambio sino que creo que tambien

fue un mecanismo en que el residente, el interno inicialmente

y luego residente era capaz de argumentar las cosas y eso,
cuando habia una buena argumentacion y nosotros veiamos

que habia una posibilidad mejor de un cambio, pues se gene-
raba, hubo cambios de rotaciones que se hicieron en algun

momento, de hecho el cambio de Zipaquird a Faca tuvo que

ver mucho con la vivencia de los residentes con una coyuntura

que hubo con la Gerencia del Hospital, eso generaba cambios,
los mismos rurales los que tuvimos algunos inconvenientes en

Hospitales. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010).

Apoyo tecnoldgico como aulas virtuales como parte
de las posibilidades que se van abriendo, como lo
menciona el Doctor Edgar Marroquin en su entrevista:

Hasta ese momento que era el afio 2000 hasta ahora estaba
entrando con fuerza el Internet especialmente en Bogotd y
en las ciudades hasta ahora llegaba, donde hubiera sido con
aula virtual ahi apoyados creo que hubiera sido el proceso
mucho mejor y de pronto mds acompariados, porque el resto
era simplemente los modulos a los cuales asistiamos acd a la
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Universidad pero cada 15 dias, hubiera sido muwy bueno apro-
vechar las herramientas que se encuentran ahora como son
el aula virtual. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Como también lo menciona la Dra. Gina Torres en su
entrevista:

Bueno a mi me toco algo diferente cuando yo llegue hacer
tercer, me toco la parte virtual que no la tenian (risas), el
aula virtual y algo diferente para uno también empezar
hacer clases, métase ahi en el foro, busquey eso es lo que a mi
me gusta de Medicina Familiar, no come entero si, entonces
cuando a uno le hacen lo del aula virtual y discuten el foro
y después en los seminarios, entonces de donde leyd, pero
muéstreme que eso sea reciente, eso le ayuda a uno también
cuando sale. Entrevista a Torres, G et al (2010).

Un mecanismo importante de cambio que no fue
mencionado durante las entrevistas ha sido la aplicaciéon
de diferentes cuestionarios de evaluacidon que realizan los
residentes desde al aio 1999 y que se discuten en el comité
docente que ha sido permanente durante todos estos afios.

Existieron algunos cambios puntuales debido a solici-
tudes especificas que marcaron hitos para el desarrollo del
programa, se resaltan a continuacion:

} Opcion de tomar el segundo afio por fuera del SSO.
Diciembre de 2002.

} Inclusion de la modalidad de médicos egresados
Junio de 2003 primer egresado.

} Primer residente que se vincula como egresado y
culminalos tres afiosyobtiene el titulo de especialista.
Diciembre de 2005 Documento interno deserciones y
aplazamientos (2010)

Todos estos también estuvieron determinados por las
discusiones en el comité docente.

Ademads de los cambios vale la pena resaltar que ha sido
constante y ha permitido el crecimiento del programa
académico independientemente del escenario de practica.

Como ejemplo un espacio de discusion y de presentacion
de temas que denominamos Gran Sesion, nombre que se
derivo de la Universidad del Valle y los casos clinicos entre
otros espacios, el grupo Balint.



El espacio de desarrollo de las grandes sesiones en cada
una de las modalidades de la formacién en el posgrado
se ha mantenido a lo largo del tiempo y la modalidad que
se tome como lo menciona la Dra. Andrea Garzon en su
entrevista: “casos clinicos y revisiones de Medicina Familiar,
que recuerdo mucho que lo haciamos con el Dr. Ulloa todos
losviernes en la mafiana en Zipaquird y ahi se hacia grandes
sesiones”. Casallas, MAy Garzon, AP

Como lo menciona el Doctor Ernesto Diaz en su entre-
vista:

Hacer algo como una gran sesion todos los martes una vez a la

semana, mieércoles si, como pasa el tiempo, el miércoles a las

seis de la mariana donde por dos aiios estuvimos haciendo nues-
tras reuniones, el tercer afio también por los tres afios y hacia

segundo- tercer afio, hicimos un empate con las otras personas

que estaban en el Programa de la Universidad, teniendo

reuniones los jueves en la tarde las cuales pues continuan como

grandes sesiones también. Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Por la Doctora Andrea Garzon:

Cuando yo inicié el proceso, las grandes sesiones se reali-
zaban los viernes en las horas de la mafiana y dependiendo
de cada residente tenia una revision de tema importante,
cuando ya pasdabamos a tercer afio el dia académico cambio
a los jueves en la tarde, pero entonces ahi ya teniamos una
limitacion porque muchas veces no alcanzaban a llegar
todos los residentes a ese proceso de las grandes sesiones, se
tenia un tutor, se escogia el tema con antelacion, se hacia la
presentacion y posteriormente lo que se hacia era la retroa-
limentacion frente al tema, bdsicamente eso era lo que
manejdabamos frente a grandes sesiones. Entrevista a Casa-
llas, My Garzon MP (2010).

Los ejes se han mantenido, contribuyen a la formacion
integral y se han ido fortaleciendo.

Relata el Doctor Javier Urrego:

Yo pienso que eso se entiende ya después, se entiende en la
prdctica real, ahi después de estar haciendo la prdctica real
un poco haciendo docencia entendi la importancia de que el
Programa estuviera organizado en ejes si?, entonces que hay
un eje clinico, que hay un eje de investigacion, que hay un eje
desde el punto de vista psicosocial y toda esa parte de gestion,
cuando uno entiende esoy empieza como a repasar que hizo
en cada una de esas dreas pues uno empieza a darse cuenta
que efectivamente si lo tuvo, cuando yo estaba en el rural
pues el abordaje que podia hacer de las actividades o de los
pacientes pues de una u otra manera tocaba a las cuatro
dreas, por lo tanto eso me daba la tranquilidad de saber que
estaba haciendo algo distinto de lo que estaba haciendo cual-
quier otro de mis comparieros de rural, yo me acuerdo que
tenia otra compariiera de rural que estaba al frente que era de
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laJaverianay que pues primero salia de consulta muy rdapido,
no sé como hacia, ipues claro salia mds rdpido pues porque
formulaba y se iba! Y nosotros, yo por lo menos siempre me
demoraba mucho en consulta pero porque al final terminaba
haciendo abordaje de muchas otras cosas y pues me parecia
divertido (risas). Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

Se resalta que aun en las generaciones recientes se
destacan elementos como el acompafiamiento docente, y
el enfoque centrado en la persona relata la Doctora Juliana
Escalldn:

Ya llegue aqui a Bogotd hacer el Posgrado y pues la expe-
riencia que tuve durante los tres arios fue bastante
interesante, me gusto muchisimo, porque de verdad vi
como la Medicina Familiar no era como toda esa medicina
que uno habia visto en cada especialidad de fragmentar al
paciente, de ver todas solo las enfermedades sino que de
verdad se ve habia calidad humana y se veia a la persona
como tal, entonces eso de verdad me gusté muchoy también
la calidad humana que tienen todos los docentes de Medi-
cina Familiar como estdn pendiente no solo del Posgrado
sino de los residentes, ven a los residentes como personas y
lo tratan a uno como alguien importante, entonces eso me
gusto mucho. Entrevista a Escallon, J et al (2010).

Respecto al enfoque integral complementa:

Yo creo que definir el punto exacto es dificil, o sea no sabria
como definir un punto exacto, yo creo que durante todo
el proceso de formacion de los tres afios cada persona va
como captando de cada docente lo mds positivo y va como
haciendo su propia forma de hacer Medicina Familiar,
porque no creo que todos hagan Medicina Familiar de la
misma manera, o sea si hay un eje base pero creo que cada
uno es independiente, y yo creo que cada uno de nosotros
como que toma ciertas cosas que observa en los docentes
tanto de la parte tedrica como de la parte prdctica y
después de que ya logra como de obtener todas esas cosas
y mezclarlas con las habilidades que tiene cada uno ahi en
ese momento es cuando €l puede como salir y demostrar que
es Medicina Familiar en su propia prdctica, pero decir un
punto exacto donde se logra la integralidad no, porque yo
que desde el principio ya uno estd viendo lo que es la inte-
gralidadylo estd aprendiendo y durante los tres afios lo que
hace es fortalecerla. Entrevista a Escalldn, J et al (2010).

Interviene la Dra. Johanna:

Yo creo que ella ha resumido bastante bien los ejes no, que
es como el fundamento de la especializacion, si a mi me
preguntaran en qué punto integro todo eso, yo diria comencé
a integrarla hace 1 mes porque antes yo no lo habia visto tan
claro como lo veo ahora, yo creo que cuando uno se lanza al
ruedo solo es cuando uno comienza a sacar esos elementos
que uno, de pronto en su momento no los veia tan claros pero



ahora comienza a cobrar mds sentido cuando ya uno tiene el
paciente enfrentey es la decision la que lo obliga a uno a echar
mano del conocimiento, pero yo diria que en el transcurso de la
especialidad una integralidad como talno logre yo almenos en
mi recorrido, hablo por mi experiencia, pero si pienso que los
elementos son bastantes buenos que salga uno como egresado,
a veces dice “debia aprovechar esta situacion mejor” creo
que todos en algun momento de la vida incluso en el pregrado,
en Posgrado, en la especializacion uno se encuentra con esa
sensacion. Entrevista a Escallon, J et al (2010).

Interviene el Dr. Rodriguez:

Por ejemplo (Qué momento diferente puedo haber en el
Posgrado para colaborar mds que tu pudieras hacer esa inte-
gralidad ya como egresada respecto a tu experiencia en el
pregrado?, responde la Dra. Johanna: yo diria que el método de
enserianza fue claro para mi, porque no fue tan cuadriculado,
fue un método de ensefianza mds basado en conceptos adqui-
ridos, pero mds de una forma mds racional, no es por ejemplo
pedir un paraclinicos por pedirlo sino (Cudl es la razon y
que implicacion a nivel administrativo tiene que los pidas?,
entonces es como ver la perspectiva del andlisis del paciente
desde varios puntos de vista y aunque es complejo favorecer
al paciente y a la vez favorecer la entidad, creo que adqui-
rimos conocimiento y evidencias concretas de que cosas deben
hacerse, entonces eso como que le dice a uno mire lo que tiene
que hacer es esto, me parece que eso fue como lo mds impor-
tante, que cuando se es medico general, uno generalmente no
piensa en eso, uno no piensa en la pertinencia, uno no piensa
cual es la evidencia, sino que simplemente tiene que resolver
algo y ya. Entrevista a Escallon, J et al (2010).

2.3 Fortalezas y debilidades

2.3.1 Fortalezas

Acompanamiento por los docentes del posgrado
Espacios y orientacion académica

Ambiente y trato entre el docente y el dicente
Sitio de prdctica

Responde el Dr. Mario Casallas:

Mis fortalezas, los docentes muy bueno docentes, dos el
Programa muy completo, lo pudimos desarrollar todo yo
creo que no hubo ninguna falencia del fallo del Programa, es
decir eso se cumplio al pie de la letra y tres aunque yo lo veo
yo siempre he defendido mis sitios de rotacion, pienso que es
otra de las fortalezas, el Hospital San Rafael de Facatativd
tenia limitantes que te exigian al mdaximo, habian limitantes
de todo tipo, entonces uno tenia que hacer su trabajo muy
bien hecho para que quedara bien hecho y la exigencia era
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muy alta, entonces pienso que esas tres son muy buenas
.Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Responde la Doctora Andrea de Pilar.

Frente a las fortalezas yo pienso que inicialmente la forta-
leza esa era la parte docente, [...] segundo otra fortaleza
eran nuestros sitios de rotacion Faca era un sitio que nos
enriquecia muchisimo, parte importante porque nues-
tros pioneros dejaron sembrado un sitio muy grande, pero
ademds porque contabamos con el aval de especialistas que
estaban sensibilizados en el proceso de Medicina Familiar y
eso es importante sobre todo para los que estabamos empe-
zando, saber pues que teniamos alguna nocion pero que en la
medida que nuestros especialistas tambien estaban sensibi-
lizados y nos exigian y que ademds creian en el proceso pues
eso es importante y pues en ese momento nuestra fortaleza
también era que contdbamos con sitios de prdctica muy
buenos en los que nos recibiany en los que uno podia empezar
a mirar como era realmente la parte asistencial ya de ahi en
adelante” Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Responde la Dra. Gina:

Wao, bueno hablemosprimerodelasfortalezascierto, bueno
una fortaleza es esa la que acabe de decir el soporte cienti-
ficodelo que uno estd leyendo o los temas que nos muestran
los docentes, entonces es donde saca Usted la literatura,
entonces es la literatura cientifica; otra fortaleza, pues a mi
me encantan las grandes sesiones para mi una fortaleza es
las grandes sesiones, (Por qué?, porque lo motivan a uno a
profundizar un temay como lo voy a expresar, como voy a
digamos a educar también, como educo un publico que ese



Integralidad

Enfoque humanista

Estrategia por problemas

Aprender a aprender, saber donde buscar
Versatilidad

Responde el Dr. Edgar Marroquin:

Fortalezas... pues yo creo que gracias al enfoque integral
de la Medicina Familiar basado en el modelo holistico,
podria decir que una de las fortalezas de este tipo de espe-
cialidades que se prepara y se tiene enfoque en dreas de las
ciencias humanas, en este caso seria por ejemplo: terapia
de familia, el taller Balint como es que se llama, el grupo
Balint son estrategias pues que nos complementan el enfoque
netamente alopdtico de la medicina nos permiten dar herra-
mientas para abordar integralmente a un paciente como
tal en el momento en que los Médicos Familiares nos expon-
gamos ante problemas de salud digdmoslo asi como tal,
tenemos una metodologia estandarizado de pronto el apren-
dizaje basado en problemas es una estrategia importante
que veo que se ha desarrollado continuamente durante este
periodo de tiempo... ha sido comun en cierta medida, pues
ha ido cambiando de pronto con los ejemplos pero a través
de las épocas, pero en general es como un comun denominar
y pues eso es importante digdmoslo asi hace un poco de las
tendencias mds recientes de la diddctica si para abordar en
problemas médicos [...] Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Johanna Steer:

¢Qué no me ha gustado?, que pues a mi me gusta la parte
epidemioldgica y eso no lo he podido ejercer, pero ya pronto
estaré en eso que me gustay pues no por lo demds siente uno
que hay debilidades como decia Juliana, tienes que llegar a
buscar, tienes que llegar a leer porque lo que antes veias claro
en una consulta ya como que se te convierte ya en algo no tan
claro y tienes que volverlo a revisar, pero pues me voy con
la tranquilidad que en mi casa se donde buscarlo entonces
bueno solo es disposicion. Entrevista a Escalldn, J etal (2010).

Doctor José Luis Lopez:

Lo que somos ahora se ha hecho de lo que estuvimos formdn-
donos aqui en el Posgrado, pero quiero resaltar por ejemplo
en mi actividad diaria, ahorita estamos en el proceso de
acreditacion que yo creo que casi todas instituciones lo estdn
viviendo y es super rico ver como todo estd centrado en el
paciente, pero para uno es fdacil ver ese enfoque, no es como
alld luchando con el dermatdlogo que entienda porque le
tiene que explicar la forma al paciente, no eso para uno como
es que no lo se van a explicar al paciente, son cosas que son
tan obvias y van surgiendo y gracias a Dios la ley que esta
como apoyando ese proceso en lo que nosotros llevamos y
facil que nosotros podamos liderar esos procesos super facil,
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eso es lo que somos nosotros, entonces eso es una fortaleza
bien importante, la otra fortaleza es de integralidad, la
integralidad frente a los aspectos ya lo comentaron pero eso
tiene que quedar claro que ese es el fuerte de nosotros “la
integralidad”, integralidad en la parte del manejo psicolo-
gico, la parte del enfoque de Terapia de Familia, el enfoque
comunitario, el enfoque administrativo, el enfoque clinico,
entodo eso yo pienso que independiente que hayamos tenido
practica o no, uno si tiene eso en la cabeza, hay muchas cosas
de esas que si hay que fortalecer, lo que decian las prdcticas
de Terapia de Familia. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

Daniel Valderrama:

Yo en este momento hago una parte asistencial también con
Ecopetrol, y la fortaleza pues ustedes ya la han repetido mil
veces que es la integralidad, la continuidad, pero aparece
otray es la versatilidad y es moverse en todos los ambientes
y poder resolver de todo un poquito, yo hago o hice una parte
administrativa un tiempo, creo el Posgrado me sirvio muchi-
simo, hago una parte de educacion médica continuada,
escribimos guias de prdctica clinica con Alvaro y Antonio
Baena y montamos una plataforma de educacion médica
continuaday para mi ese es el punto mds importantey es que
todos los dias yo mevoy para la casa con dos tareas que salen
de lo que escribo o de lo que me pase en el consultorio o me
salian de la parte administrativa y llego a revisar y actuali-
zarme, entonces para mi una fortaleza que me dejo a mi el
Posgrado en la actualizacion permanente, yo todos los dias
tengo una tarea que resolver y que me mantiene pues al dia
y eso trato de decirle a los Residentes, pero no lo logro (risas).
Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Gestion
Fortalecimiento en la clinica en lo prevalente
Conocer los diferentes niveles de atencion

Marcela Sanchez:

Yo empecé a trabajar desde que sali en la parte administrativa
yrealmente del enfoque, lo que tu dice Diana en serio, nosotros
teniamos el conocimiento de la Ley 100, sabiamos como hacer
funcionar un programa, como montarlo, como hacer segui-
miento y mucho contenido administrativo, que uno no sabe
que es administrativo hasta que lo tiene que usar... es mds
para hacer la tesis cuantos paliamos por hacer la tesis, pues
que son cosas bdsicas. Entrevista a



la resolucion en todo, en lo prevalente, en atencion primaria y
eso es una fortaleza Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Luis Felipe Fierro

[...] En cuanto a las fortalezas del Programa yo sigo insis-
tiendo en que una de las principales fue que tuvimos la
oportunidad de rotar en tres niveles de atencion, entonces
tuvimos tercer nivel en Simon Bolivar, en el Bosque, en
segundo nivel Zipaquird o Faca que son hospitales muy,
muy buenos con las diferencias pero son muy buenos por la
calidad de pacientes que tieneny porque la gente que trabaja
alld estd acostumbrado a trabajar con esos recursos y los
aprovecha de la mejor manera, y también tuvimos la fortuna
de trabajar en primer nivel asi fuera de tres meses en la vega
de rumba y lo que sea, pero uno aprende (risas) como es la
vida, entonces cuando nos llegaba un paciente mal remitido
al segundo nivel uno no lo critica Usted como hizo eso uno
se pone en el lugary dice es que la medicina ya es ast, estuvo
muy bien pensado que él lo haya remitido y que al menos
le hubiera hecho eso, tiene un fortaleza el Programa y que
deberia conservarse el esquema de que uno aprenda de cada
nivel de atencion en salud. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

Marcela Sanchez:

Yo creo que la parte de salud publica es una debilidad,
uno pues ademds que le toca llegar a uno a donde llegue a
explicary convencer porque es distinto el internista llegue y
que tiene el terreno ganado o el Pediatra que tiene también
todo pues a todo el mundo super convencido, a uno le toca
siempre llegar siempre a convencer que lo que uno estd
diciendo podria funcionar, y es convencer desde los que
estan al lado hasta los que estdn arriba que son los mds
sobados de convencer generalmente, pero ademads le falta a
uno para ese terminar de convencer a esas personas algo de
salud publica un poco mds de manejo administrativo en ese
sentido y poder pues asi terminar de ser integrales, porque
como vemos el perfil del Médico Familiar da para todo, pero
cada vez vamos mds hacia lo alto que hacia lo bajo, o sea
no me refiero que lo bajo sea consulta externa, no? porque
en general a todos los gusta consulta externa, pero ademds
de hacer consulta externa termina siendo el jefe del departa-
mento, el coordinadordel drea, el que hace el programa, o sea
es muy raro un Médico Familiar que estd haciendo consulta
y ya; generalmente vamos avanzando en terreno, que hace
consulta, pero ademads, bueno por lo menos capaciteme a los
médicos que estdn alrededor porque usted maneja mejor los
pacientes, o sea el médico Familiar siempre sobresale por el
resto en lo que sea, entonces si es importante tener un poco
mds de conocimiento en manejar personas, o sea ahorita
somos muchos Médicos Familiares siendo jefes de médicos
y eso a uno nadie se lo ensefio, pero finalmente el perfil de
Medicina Familiar es para mandar, entonces a mi me parece
que si[...] Entrevista a Burbano, A et al (2010).

°
(%]

Coleccion Medicina Familiar



6

O

El Programa de formacion en Medicina Familiar de la Universidad EL Bosque, su iniciacion, su desarrollo y su impacto

Johanna Steer: “los convenios, me parece que seria ideal
que el Posgrado tuviera estabilidad en eso y que no exis-
tiera tanta variabilidad entre un semestre y otro porque
algo que seria interesante mirar es todas las promociones
hablando del mismo camino seria interesante” Entrevista
a Escallon, J et al (2010).

Edgar Marroquin:

Falta de integracion de sitios de prdctica: la parte de inte-
gracion generalmente de pronto por la falta de prdctica, de
un sitio de practica médico adecuado de pronto si nos estd
faltando un poco mds entrar a la parte tedrica aplicarla
un poco mds generalmente se fomenta muy bien en las
grandes sesiones o en actividades de los modulos que se ven
los viernes, los jueves de acuerdo a la actividad que se esté
realizando pero si hace falta fortalecer un poco mds eso en
la prdctica que se vea mds complemento en la prdctica, de
pronto en algun momento se tuvo pues ya por dificultades de
tiempo de los docentes de los lugares de prdctica se abandond,
o0 sea no sevolvio digamoslo asi complementaria donde todos
pasaran con todos los docentes seria interesante también
para los estudiantes porque permitiria diferentes perfiles no,
de la ejecucion[...]Entrevista a Diaz, E et al



sepone afuncionarunprogramaenlaprdcticaenlarealidad,
cierto, por fortuna a mi me toco el Programa de Cronicos de
la Javeriana que lo coordinaba el Dr. Duarte , el que estd en
ese tiempo estd muy bien organizado con 2000 pacientes , en
ese tiempo era Compensar, por fortuna ese tiempo, digo por
fortuna pudimos ir alld pero eso era una electiva, entonces
sacrifique Geriatria y sacrifique Cuidados Paliativos por
ejemplo, entonces dije bueno no veo Cuidados Paliativos,
no veo Geriatria que me parecia importante, pero veo como
funciona este programa y luego yo trato de imitarlo en otro
lado, pero con tantos afios que lleva el Programa de Medi-
cina Familiar del Bosque no se habrd un Hospital base que
le permita hacer eso, no sé si hay una clinica o Universidad
que le permita a uno decir: bueno nos aliamos con Sanitas y
cogemos el Programa de Cronicos y lo ponemos a funcionar
porque todo lo que aprendemos en la teoria, uno sale hacer
consulta de cronicos y lo que hace es darle a Usted, lo que
hacen en Sanitas, cuando yo trabaje en Sanitas era me daban
mis consultas eran no sé 200 pacientes al mesy los veia como
yo quisiera y las veces que yo quisiera y entonces los veia 5
veces al afio, a un diabético 10 veces al afio, a un hipertensoy
entonces no habia la diferenciala aplicacion de ese programa,
en cambio cuando estdbamos con el Dr. Duarte uno miraba
que ese paciente 2 veces al afio y el paciente no estaba mal
controlado, el paciente estaba perfectamente controlado,
entonces el Programa de Medicina Familiar carece eso, de un
modelo que le permita a uno decir esto si sirvey si funciona y
Junciona asi. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

Andrea del Pilar:

Debilidades en este momento pues en la medida que se ha
tenido que cambiar de sitios de prdctica eso finalmente no le
permite dar una identidad concreta al Programa, entonces
salimos de Faca donde ya habiamos dejado un nombre y
pasamos a San Rafa en ese momento también el proceso de
San Rafa no estaba tan fuerte como uno quisiera, entonces
también el punto fue que esa opcion también quedo tamba-
leando, entonces es esa dificultad de poder hacer escuela
que es importante poder decir mi escuela es tal, se convierte
en una debilidad importante, otro punto es una debilidad
es los espacios academicos que ahora tienen, nosotros los
teniamos, los fuimos perdiendo y en la medida en la que los
fuimos perdiendo la exigencia cambio y eso es un problema
que finalmente frente a la calidad del servicio cambia y otra
debilidad importante podria ser que no hemos logrado tener
por lo menos en mi opinion la transformacion necesaria
como dice Mario para el mercado que se estd necesitando.
Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Mario Casallas:

Debilidades las grandes sesiones es un espacio para explotar,
esunespacio realmente dindmico donde el residente aprende
muchisimo, pienso que uno podria hacer una mezcla muy
interesante una gran sesion con la revision de tema puntual
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en un articulo se me ocurre a mi, una gran sesion junto con
un Balint por ese paciente que fue dificil, no se es decir pero
la gran sesion debia fortalecerse, otra de las debilidades
que yo encuentro es el no tener sitios de rotacion especificos,
digamos que el programa ha venido cambiando de sitios
de rotacion como que tratando de acomodarse a la dind-
mica del mercado y eso la dificultado las cosas un poco, de
pronto me parece que teniendo un sitio de rotacion mds fijo
un poco mds arraigado, o no sé con mayor compromiso de la
gente acerca de la Medicina Familiar ayudaria muchisimo y
otra de las debilidades que veo son los espacios académicos
reales de Medicina Familiar, es decir esos espacios se han
ido perdiendo, plazas interesantes como lo era CAFAM no sé
como funcionara ahorita, no sé si recibird residentes para
adolescentes, no sé si..., esos espacios se fueron perdiendo,
entonces hay que de pronto juntarse con otras escuelas
para compartir espacios, para compartir residentes, para
compartir docentes, hay otras escuelas que estdn en forma-
cion y que estdn también empujando duro y pienso que seria
importante poder como fortalecer el programa y poder
intercambiar conceptos, saber como estdn frente a otras
facultades. Entrevista a Casallas, My Garzén MP (2010).

Luis Felipe Fierro:

La otra debilidad que teniamos era que los....teniamos
muchos modulos que eran tedricos, entonces veniamos acd y
recibimos una clase una vez al mes de gestion hospitalaria o
de administracion en saludy la verdad era un ladrillo porque
yo de administrador no servia y no hacia que me gustara,
pero si hubiera tenido la oportunidad de hacer una rota-
cion electiva como la que, creo que la hiciste tu?, creo que la
hizo Arturo que se fue a un sitio donde ver como hacen eso,
entonces si lo hacen, entonces uno dice eso estd bien y el que
lo haga el que le guste, pero si estamos hablando de integra-
lidad pues que nos dé la oportunidad de que nos guste a todos,
cierto, entonces por lo menos no se un mes para todo, para eso
tenemos tres afios en algun momento la promocion mia, la
anteriory la siguiente, propusimos oiga ampliennos 6 meses
mds de formacion, es que arrancamos desde el internado
con el internado uno juega a ser médico y en el rural que mds
tengo que hacer, todo lo que se le ocurra, entonces realmente
se reducia como a un afio de rural y entonces aumeéntenos 6
meses mds pero permitannos hacer esas cosas que nos hacen
falta, verlas de alguien que si sabe y no tener que nosotros
ir a experimentar, porque no ahora que hay muchos egre-
sados seria muy bueno poder aprovechar la experiencia de
José de como el administra un Hospital, administra un buen
servicio y todo el mundo sabe que le ha ido muy bien pero
lo sabe de oido pero nadie lo ve como es que es el trabajo, o
Arturo que estd también en la misma parte, entonces eso se
puede utilizar ahora, de terapia de familia sistémica también
fue un médulo tedrico, entonces decian no traigan un caso
de la vida real alld del rural, trdiganlo y aqui lo discutimos,
pero cuando uno llegaba acd y lo exponia delante de todos



los comparieros y veia unas novelas que contaban un compa-
fiero, y uno decia yo como voy a presentar un caso que a mi me

pareciadificil pero que no tiene todos los elementos policiacos

(risas), entonces uno preferia no presentarlo o terminaba

siendo ficcion, seria muy bueno que ese modulo asi fuera un

mes de consulta, a nosotros propusieron muchas veces, oiga

nosotros podemos hacer consulta pero no la podemos hacer
el sabado, no la podernos hacer los viernes en la tarde, la

haciamos tal dia en la mafiana, pero nosotros no podiamos

abandonar el rural para venir hacer acd, pero si tuvieramos

un tiempo mds si podiamos haberlo hecho y con rotaciones de

a dos residentes no se un mes, para ver si todo lo que estaba

en los libros era cierto, porque es que a veces, yo me acuerdo

mucho de una terapia del duelo y que la lei y me perecia diver-
tidisimo e interesante idije! esto es lo propio y llega unoy se lo

diceun paciente en el rural ,que es analfabeta, o sea me tire la

consulta y me tire como tres consultas para ponerme a expli-
carle esto no sirve, no funciona, entonces me hubiera gustado

ver al experto haciendo eso, con ese tipo de pacientes no con

un paciente inventado. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

José Luis Lopez actualmente coordinador Consulta
ambulatoria Hospital de la Samaritana:

[...] Que la vivi no ahorita en la prdctica pero si desde el
momento en que sali en una reunion anterior también habia
hecho la observaciony es que hay una bajo representacion de
Médicos Familiar en las Instituciones propias de la Univer-
sidad, donde la Universidad ejerce sus actividades, hay una

baja representacion de Médicos Familiares, uno deberia ver
que el Simon Bolivar deberia tener unos Programas con un

grupo de Médicos Familiares, bien fuerte, perdon bien fuerte,
el Bosque deberia tener una grupo de Medicina Familiar
super fuerte trabajando en eso, pero nuestras instituciones

no lo muestran, diferente y aqui hay que darle la felicitacion

lo que ve a veces en San Ignacio o en la Sabana, o en el Valle,
la Corpas igual, eso falta acd. La cuarta porque creo que

también es importante resaltar eso dentro de las bondades,
los beneficios, de todas las fortalezas que hemos tenido en el
Posgrado, igual comporto como dijo Arturo es toca limitarnos

a tres, pero es porque toca, yo después de que termine el
Posgrado yo hice una Especializacion en Terapia de Familia

con sistemas humanos que es mds o menos el mismo grupo

que lo manejan que nos dio la formacion a nosotros de la

formacion sistémica y es muy diferente cuando uno tiene que

estar en una camara de Gesell enfrentdndose a un paciente

a cuando venia aqui a comentarlo, ese enfoque cambia

muchisimo y pienso que como esas alianzas estratégicas

esos puntos serian muy muy positivos, en el enfoque comu-
nitario creo que la parte prdctica se nos queddé muchisimo

pero sila parte tedrica y la que primero recibi de Silvia todo

el tiempo frente a visita domiciliaria, a disefio de programas,
de todas esas cosas, como que la parte tedrica se me quedo ,
igual ahorita cuando uno va aplicarla al menos tiene como

las bases teoricas|[...] Entrevista a Lopez, JL et al (2010).
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Mauricio Rodriguez:

En que hay mds prdcticas que tienen unas grandes limita-
ciones por un lado pero es el lugar donde se puede hacer toda
la parte de promocion y prevencion mientras hay varios
lugares donde tienen la posibilidad de hacer muchas cosas
y se pueden como codear con una gran cantidad de especiali-
dades porque los pacientes lo ameritan, pero como que no se
hace ese énfasis como en toda la parte de promocion y preven-
cion y que definitivamente el que no exista como esa, un
espacio, una unidad, un desarrollo, especifico para que uno
fuera desarrollando a la vez investigacion sobre experien-
cias que repercutieran también en la docenciay con alianzas
a nivel internacional es como una de las debilidades grandes
que tiene el Programa y que seria como importante mirar
que es lo que, esta claro que los egresados que como que se
pueden desemparfiar en un campo como en el otro, o sea lo que
estoy haciendo aquino estd siendo en ultimas valorado, pero
eso no estd fuertemente ligado a la Universidad y lo que estd
fuertemente a la Universidad tiene unas limitaciones que
son tiempos parciales porque pues nadie se podria vincular
tiempo total por los salariosy por otras condiciones y no estd
ligado a que la Universidad por ejemplo apoye a mirar cual
ha sido la experiencia y que tan eficaz ha sido, por ejemplo
la experiencia del hospital del sur o apoyar lo que se ha desa-
rrollado en el hospital de MEDERI, igual una cosa de esas es
como lo que se ha ido viendo a través de esta conversacion.
Entrevista a Diaz, E et al (2010).

Fortalecer la Formacion administrativa.

Formacion en como vender la idea de Medicina Familiar.
Fortalecer la agremiacion.

Fortalecer la investigacion.
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Olga Gomez:

Cuando uno ya se va a la parte administrativa que actual-
mente estoy en ella, hay si hubo una debilidad en la formacion
mia como Médico Familiar porque realmente no, o sea uno
entiende lo preventivo y tuvo conceptos vagos de atencion
primaria, pero no le explicaron la importancia y que es real-
mente atencion primaria, que es realmente salud publica,
para, realmente en la parte administrativa uno como Médico
Familiar desarrollarse o poder abarcar mds ese campo, creo
queesas son las dos cosas. Entrevista a Burbano, A etal (2010).

Diana Contreras:

Yo creo que debilidades del Posgrado es que de pronto no
tenemos una formacion en comunicacion y es en trasmitir lo
que muchasveces queremos manifestamos, o sea es ahi donde
hemos tenido un poco de lios, o sea somos buenos clinicos,
estamos en la parte administrativa, pero en la parte admi-
nistrativa también creo que los que estdny le gusta de pronto
no han avanzada mds porque faltan otras herramientas



como para convencer, a mi no me gusta mucho la parte admi-
nistrativa cuando pase ahi, pero creo eso debian fortalecerlo

porque nosotros no somos solo clinicos yunade las fortalezas

es que pueda que no tengamos muchas cosas de salud publica

pero conoces el sistema mucho mejor que otros médicos y ese

nos permite manejar costos dentro de la consulta y costos

dentro de la parte administrativa, entonces eso también nos

da una fortaleza y una debilidad a todos es que no somos

unidos como gremioy creo que es una de las principales cosas

que nos estd fallando y por eso no hemos avanzado mucho

mds, cada uno estd haciendo cosas en diferentes partes pero

ya tenemos experiencias quisimos hacer una asociacion que

duro...,no me acuerdo cuanto pero que se supone que era una

de las formas de estar juntos, de luchar, de mostrar que Medi-
cina Familiar es una especialidad porque todavia Medicina

Familiar por mds de que la reconocen nos falta el reconoci-
miento, yo creo que a muchos no nos interesa que no digan

que somos especialistas o no somos especialistas, pero falta

el reconocimiento de Medicina Familiar como especialidad

y es que porque todavia tenemos que explicar después de 10

afios de no sé cudntas promociones acd, de haber tenido mds

Universidades, de tener mds Universidades en el momento

con la especialidad, no toca explicar que es Medicina Fami-
liar, que es una especialidad y que tiene otras herramientas,
entonces pienso que la unidad es algo que tenemos que forta-
lecer desde la formacion y pues nosotros que estamos afuera.
Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Luis Felipe Fierro:

[...]JLasdebilidades también fueron muchaseninvestigacion
st, no tanto porque yo no crea que existe una consulta espe-
cifica de investigacion de Medicina Familiar, o sea que tiene
que ver con algo diferente sino que no tenemos las herra-
mientas en investigacion porque no hemos visto a nadie
investigando, por ejemplo una debilidad del Programa de
Medicina Familiar, es una debilidad de todos los programas,
yo termine endocrinoy termine investigando cualquier cosa
porque es una debilidad grande, pero el Bosque que tiene

B
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que lo atendio diez veces el Médico Familiar, uno cree que es
ast, pero uno no lo hace y no lo revive y no hay nada publi-
cado, pero porque no tenemos esa fortaleza, pero debemos
mejorar eso. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

El Doctor José Luis Lopez:

Un bajo nivel de investigacion, durante el Posgrado igual
uno hace un trabajo de investigacion y estd muy enfocado a
eso, yo trabaje con Arturo y el trabajo que hicimos fue muy
interesante yo hoy en dia de vez en cuando reviso el trabajo y
digoiqueverraquera de trabajo! (risas), no en serio pero es un
trabajo pensado en todo lo que hemos aprendido, nosotros lo
que hicimos fue un trabajo en una comunidad del Carmen y
analizar toda la parte laboral de los adultos mayores de una
cantidad de mediciones que se aplicaron, de tabulaciones
de datos, fue un trabajo super interesante y cqué paso con el
trabajo?, nada, que quede como referencia que nada mejor
dicho (risas), eso va desde la parte de en verdad lo que ese
trabajo puede haber generado para el historial de uno mismo
en una publicacion en una muy buena revista que hubiera
podido generar un trabajo como esos, de comenzar a ver los
benéficos economicos que puede tener un buen proyecto de
investigacion de que no solamente la parte de investigacion
se queda en esos trabajos grandes donde a uno se le va toda
la carreratodo el Posgrado tratando de hacer un trabajo sino
el investigar en cada momento en el campo eso no lo hace uno,
uno todo el tiempo le estdn surgiendo preguntas de investi-
gaciony uno mal que bien estd respondiendo muchas de esas,
pero uno yo pienso que al menos por semestre, por rotacion
deberia hacer una pequeria investigacion de algo que sugiera
de esto y estimularlo para que pensdramos mds en generar
conocimiento y no solamente en ir captando ese conoci-
miento de libros Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

Hay percepciones de egresados acerca de debilidades
que expresaron egresados de forma puntual que no son
compartidas por la mayoria de sus compaiieros. En el
posgrado consideramos que en parte se dan por el desco-
nocimiento del trabajo que se hace al interior del posgrado
en esos temas o que son parte del proceso que vivié en un
momento puntual y ahora ha cambiado.

Johanna Steer:

Lo otro me parece a mi que hace falta mds exigencia amien lo
personal me hubiese gustado que me exigieran mds, yo creo
que uno en la medida que le exigen uno mds da y yo siento



que la verdad a veces si me fresquiaba (sic) un poquito, pero 103
yo creo que era por eso porque le hacia falta un poco mds de
exigencia y no son las cosas que pienso débiles ahorita en el
programa. Entrevista a Escallon, ] et al (2010).

Gina Susana Torres:

Una debilidad es la rotacion de adolescentes pues lastimosa-
mente es una rotacion que uno le puede sacar tanto jugo pero
es impresionante y yo senti que no se logro mucho y sobre
todo con una poblacion tan vulnerable como es Kennedy que
uno podia hacer de todo y no se pudo, es que los dos ariitos
que yo estuve acd fueron muy diferentes, entonces pues no
cada rotacion fue[...]JEntrevista a Torres, G et al (2010).

Coleccion Medicina Familiar

Ana Virginia Contreras:

Yo tuve la oportunidad de recibir casi tres afios residentes de
ultimo afio en el servicio de adolescencia donde yo estaba y
de las debilidades que yo veia de los ultimos grupos es que
hay, es decir la parte de medicina basada en la evidencia estd
muy muy, es muy débil, no sé, cquién tiene a cargo ahorita
eso? Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Andrea del Pilar Garzon:

Personalmente en la medida en la que he podido continuar
conlaparte docente me he dado cuenta que esa parte docente
que al comienzo era fuerte ha cambiado muchoy eso también
es preocupante porque la vision por lo menos que yo he ido
entendiendo del proceso que han vivido Ustedes es un proceso
diferente y eso pues deja mucho que pensar frente a si todos
estamos intentando luchar por un proceso de formacion y
en mostrar un resultado pues Ustedes se ven en desventaja.
Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Andrea del Pilar:

Por lo menos nosotros y Mario también tuvo la fortuna de
contar con la Dra. Maria Clara Baydn, que era una experta
en la parte de terapia sistémica, en ese momento ya de ahi en
adelante el grupo psiquiatria cambio, entonces ya el proceso
que habiamos aprendido nosotros pues finalmente ahi quedo,
entonces digamos que en la medida en que ya ese cuerpo
docente no esta tan compacto porque otra ventaja tambiéen
eran las clases que teniamos los sabados de gestion con el
Dr. Hugo y el otro doctor, que finalmente si le daban a uno
herramientas para luego poderse desenvolver en el proceso
administrativo para el que le gustaba, tristemente creo que
fueelultimo grupo que tuvo clase con €l y ahi quedo, que por
lo menos nosotros aprendidos hasta montar planes y cuanto
costaban y todo eso y eso es una herramienta importante.
Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Desde la Direccion del posgrado, Medicina basada en
la evidencia, terapia de familia, gestidn y organizacidn de
servicios se han mantenido como un proceso en que se
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ha logrado dar continuidad a los docentes y esto que ha
fortalecido el programa. La rotacion de adolescentes sigue
teniendo cambios y se requiere fortalecer. La percepcion de
exigencia es variable de grupo a grupo de residentes.

2.4 Programa actual

En la actualidad el programa sigue el siguiente esquema

_ S Segundo = S

Profundizacion clinica orientada Seminarios revisiones teéricas desde la metodologia de resolucién por problemas
hacia el cuidado primario

Organizacion y gerencia en

servicios de salud

Fundamentacion
Integradora

Investigacion

(problemas prevalentes de salud).
Centros de practica ambulatorios y Hospitalaria Nivel I, Il y Il1.

Seminarios reflexivos sobre la organizacion y gestion de los servicios de salud en
el contexto del ejercicio de la profesion del Especialista en Medicina Familiar

Médulos
Fundamentos en Medicina Familiar
Terapia de Familia
Modulos especificos

Primer afio seminario
Segundo afio protocolo
Tercer afio tesis

Creditos programa de Medicina Familiar
Primer semestre: 24 creditos

Profundizacion clinica

Medicina Interna
Pediatria
Ginecologia
Cirugia

Medicina Familiar

Profundizacion clinica

Medicina Interna
Pediatria
Ginecologia
Ortopedia

Medicina Familiar

O
—

|2 |
2
|2 |
2
8

O
—

Organizacion y gestion en

servicios de salud 3 Fundamentacion 4 Investigacion 1

Segundo semestre: 24 creditos

Organizacion y gestion en

servicios de salud 3 Fundamentacion 4 Investigacion 1




Creditos programa de Medicina Familiar

Profundizacion clinica

Medicina Familiar

—

11

Tercer semestre:

Organizacion y gestion en
servicios de salud

5

24 creditos
Fundamentacion

Terapia de familia

Aplicacion Practica

6 Investigacion 2

3

3

Profundizacion clinica

Medicina Familiar

Psiquiatria

—
-

e |

3

Cuarto semestre: 24 creditos

Organizacion y gestion en
servicios de salud

5

Fundamentacion

‘ Terapia de familia

Aplicacion Practica

6  Investigacion 2

5 |

3

Profundizacion clinica
Geriatria

Electiva

Urgencias adultos
Adolescentes

Medicina Familiar

.
4
:
2

=

Quinto semestre: 24 creditos

Organizacion y gestion en
servicios de salud

4

Fundamentacion

Médulos
complementarios

5 Investigacion 1

4

Aplicacién Practica

1

Profundizacion clinica

Otorrinolaringologia
Urologia
Dermatologia
Radiologia

Urgencias
pediatricas

Medicina Familiar

Total de créditos por | 8
ejes

<
—

o
1
B
2
|

6

4

Sexto semestre: 24 creditos

Organizacion y gestion en
servicios de salud

4

Fundamentacion

Médulos
Complementarios

5 Investigacion 1

4

Aplicacion Practica

1

Total Medicina
Familiar

Los espacios de prdctica clinica integral se han forta-
lecido con la colaboracién de los egresados o docentes del
programa en los lugares de trabajo en que se han logrado
establecer convenios docencia servicio como son el Hospital
Simodn Bolivar, El Hospital Militar, Mederi, COLSANITAS.
Aun se conserva un espacio de consulta en primer nivel de un
Hospital publico el Hospital del Sur, con un tutor contratado
por la Universidad como un espacio que se quiere fortalecer.

1
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. Las motivaciones de iniciar esta especialidad en

la Universidad ademas de la filosofia propia de la
facultad incluyeron promocion de esta especialidad
por parte del Ministerio de Salud y de la Direccion de
Medicina Comunitaria.

. La necesidad de promover una Modalidad que inicial-

mente se denomino Residencia Modalidad Modificada
que incluyo el afio de internado el servicio social obli-
gatorio y un tercer afio cldsico, se origind por el bajo
interés que se teniay aun se tienen en esta especialidad.

. Los objetivos del programa fueron acordes a los

conceptos existentes en el mundo sobre esta espe-
cialidad y las competencias que debe tener un
especialista en Atencion Primaria.

. La conformacion particular del programa de Medicina

Familiar de la Universidad El Bosque tuvo influencias
de las experiencias de formacion integral del pregrado
de la Universidad El Bosque y de pos posgrados de la
Universidad del Valle y de la Universidad Javeriana.

. Las experiencias en hospitales de provincia (Zipa-

quira y Facatativd) buscaron desarrollar modelos
fortaleciendo la consulta ambulatoria, requirieron
contratacion de médicos familiares por parte de la
Universidad. Estas experiencias son recordadas con
gratitud por parte de los egresados.

. Loscambios grandes en sitios de practicas como hospi-

tales base, de Zipaquira a Facatativd, de Facatativd al
Hospital Universitario Clinica San Rafael han sido
precipitados por cambios politico administrativos,
(cambios de gerentes, alcaldes y/o imposibilidades de
contratacion de servicios).

. Los costos elevados que genera para la Universidad

mantener un grupo de docentes que cumple funciones
asistenciales sin ningun apoyo por parte del centro
asistencial y con la expectativa de una contra presta-
cién también influyeron en estos cambios.

.Al inicio la modalidad del internado genero

dificultades en la asimilacion de la figura Interno-
Residente como formacidn académica simultdnea.
Sin embargo este espacio cada vez ha sido menos
polémico y mas aceptado.



9.

La modalidad de internado con énfasis en Medi-
cina Familiar genera seguridad dentro del campo
de desempefio hacia un futuro como médico en el
servicio social obligatorio para enfoque clinico y
toma de decisiones.

10. Los diferentes escenarios en los que se debe acom-

11

12

13.

14

15.

16.

17.

pafiar a los estudiantes del programa internado,
servicio social obligatorio y tercer afio requirieron dife-
rentes esquemas de acompafiamiento que hacen parte
de las particularidades de formacion en este posgrado.

.El segundo afio con servicio social obligatorio es

el afilo mas polémico, aunque han existido buenas
experiencias, las dificultades administrativas para
consecucion de las plazas, complejidad y costo para la
supervision y tutoria han hecho que la tendencia sea
a que el servicio social obligatorio se tome por fuera
del programa. La normatividad vigente ede facilitar el
desarrollo de experiencias exitosas.

. La experiencia de formacién en un Hospital Univer-

sitario ha fortalecido los esquemas y organizacion
académica pero ha debilitado a formacion ambu-
latoria, la proyeccion comunitaria y el énfasis en
promocion y prevencion.

La modalidad de formacidon en servicio para médicos
generales que se puedan formar sin necesidad que
deban renunciar a sus sitios de trabajo es la que ha
logrado masificar la formacion de médicos familiares,
en nuestros medio tiene resistencia. Actualmente
tenemos tres egresados en esta modalidad.

. Se reconoce como fortalezas dentro del posgrado el

acompaiamiento por parte del personal docente, el
abordaje integral.

El aumento de la capacidad resolutiva que puede
aportar el Médico Familiar en nuestro medio se hace
evidente desde la formacion, los esquemas admi-
nistrativos y de contratacion hace que no se pueda
aprovechar mejor este recurso en este nivel.

Se deben fortalecer experiencias de investigacion en
atencidn primaria. La investigacion es un drea que se
requiere fortalecer.

Carecemos como Universidad, como programa de la
especialidad y tal vez a nivel nacional de centros de
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108 formacion en atencion primaria. Esta es una obligacion
moral para el pais (gobierno, prestadores de servicios,
universidades); en particular para la Universidad El
Bosque dado el papel protagonico que ha tenido en la
formacion biopsicosocial de médicos en el pais.






Capitulo 3

Analisis de los
espacios laborales
del Médico Familiar
egresado de la
Universidad El Bosque
dentro del Sistema
General de Seguridad
Social en Salud y la
concordancia con

el perfil laboral y
profesional que desea
formar la Universidad



Con el paso de los afios en las diferentes promociones de
médicos familiares que se han generado, una de las princi-
pales inquietudes estd referida hacia la ubicacién laboral de
los egresados en el contexto de nuestro sistema de salud. Al
ser una especialidad con un numero pequefo de egresados
de los diferentes programas la Medicina Familiar estd
empezando a ser valorada como especialidad en diferentes
espacios e instituciones jugando distintos roles y papeles
tanto asistenciales como administrativos.

Para analizar este contexto, se van a tener en cuenta
la organizacién de nuestro sistema de salud, las conside-
raciones que se han tenido acerca de las competencias
del recurso humano en salud para desarrollar el sistema,
la propuesta que hace la organizacion mundial en salud
acerca de la atencidn primaria en salud y las ubicaciones
laborales y percepciones del papel que juegan nuestros
egresados dentro del sistema.

Desde hace mds de dos décadas las politicas del mundo y la
nacion, especialmente las reformas propuestas en el sector de
la salud apuntan a mejorar el nivel de salud de toda la pobla-
cién bajo los principios de equidad, eficiencia, sostenibilidad,
calidad en la prestacion de servicios y participacion social.
Desafios para los recursos Humanos en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Ministerio de Salud 2002.

Aunque la constitucidon de 1991 busco la descentraliza-
cion de los poderes y la ley 10 de 1990 buscaba la autonomia
del anejo de los recursos, la ley 100 en cierta forma cambio
el cardcter de la descentralizacidén que en principio habia
puesto un mayor énfasis en la devolucién del poder a las
entidades “territoriales” gubernamentales, por otro en el
cual se promovian las fuerzas del mercado mediante asegu-
radores (EPS) y prestadores publicos y privados.

La implementacion de la ley 100 de 1993 en Colombia
sigue en proceso de ajustes, las dificultadesy contradicciones
que se han dado en la operatividad del sistema han puesto
en relevancia la necesidad de darle un papel preponderante
al tema de Recursos Humanos en Salud. A pesar de esto los
temas de regulacion, financiamiento y arreglo institucional
han copado la agenda publica del sectory la siguen copando
iniciando la segunda década, el Talento Humano ha quedado
supeditado a los requerimientos de los temas financieros
e institucionales del nuevo sistema, pese a que en el plan
maestro para suimplementacion, fue considerado uno de los
factores criticos para el desarrollo de la reforma planteada



112 en la Ley 100 de1993. Escuela de Salud Publica de la Univer-
sidad de Harvard. La Reforma de Salud en Colombiay el Plan
Maestro para su Implementacion (1996).

Un asesor del proceso relata:

En las diversas manifestaciones del proceso politico que
precedio a la introduccion del nuevo sistema de servicios
de salud, no se hicieron presente, expresiones de preocu-
pacion o interés por el andlisis de las implicaciones que
tales cambios acarrearian para la adecuacion de roles, la
definicion de nuevas funciones, la formacion y en general
para el desarrollo del personal de salud, por parte de los
legisladores, ni por sectores académicos, ni en otros esta-
mentos de la sociedad; la ley 100 en si no considero acciones
especificas en relacion con la formacion o el desarrollo del
personal de salud. Robayo, J (2004).

Esta reforma en salud ha logrado un aumento en la cober-
tura que condujo a una expansion del sistema con acceso
amplio de la poblacion, aumentando la oferta de servicios
tanto de alta como de baja complejidad, con mayor demanda
a los servicios ligados a la alta tecnologia Pontificia Univer-
sidad Javeriana — Cendex (2008). Esto ha tenido efectos sobre
el mercado laboral de los profesionales de la salud. Se calcula
que de una cobertura de aproximadamente el 20% de la
poblacion se paso a una cobertura estimada por el Ministerio
de la Proteccion Social alrededor del 90% para el afio 2009.

De otro lado la ley 30 de 1992 promovid la autorregula-
cidon y autonomia universitaria permitiendo la creacion de
una avalancha de programas para la educacion superior. Se
genero la necesidad de regulary asegurar la calidad de estos
programas, en un contexto de aseguramiento en salud que
progresivamente ha aumentado sus coberturas en el que
hay un desequilibrio entre los poderes de sus actores con
mayor capacidad de control por parte de los aseguradores
acompafiado de una débil participacion ciudadanay de las
agremiaciones de profesionales de la salud.

En este momento se busca implementar un plan integral
para



Los planes de beneficio y la financiacion se pueden
resumir de la siguiente tabla:

Régimen Contributivo
Plan obligatorio de
salud contributivo
(POS)

Régimen Subsidiado
Plan Contributivo de
Salud Subsidiado
(POS )

Pobres no afiliados
Vinculados

Plan de Atencidn
Bésica (PAB) o Plan
de intervenciones
Colectivas (PIC)

Atencion de
Accidentes de
Transito.

Eventos Catastroficos.

Accidentes de
trabajoy enfermedad
profesional

Afiliados personas vinculadas laboralmente por relacién de
trabajo en los sectores piblico y privado, los empresarios,
empleadores, pensionados, jubilados y los trabajadores
independientes con capacidad de pago, con sus respectivos
beneficiarios (nicleo familiar). Plan de cobertura amplio definido
por el (MAPIPQOS)

Agrupa a trabajadores informales sin capacidad de pago,
personas sin empleo y sus respectivas familias. Su plan de
beneficios es menor que plan de beneficios del régimen
contributivo (Plan de cobertura menor que el régimen
contributivo.) progresivamente se ha ido aumentando

Son aquellas personas que por motivos de incapacidad de pagoy
mientras logran ser beneficiarios del régimen subsidiado tendran
derecho a los servicios de atencion de salud que prestan las
instituciones puablicas y aquellas privadas que tengan contrato
con el Estado

Es de caracter obligatorio y gratuito, dirigido a todos los
habitantes del territorio nacional, prestado directamente por el
Estadoy sus entidades territoriales o por particulares mediante
contrato con el Estado. Sus contenidos son definidos por el
Ministerio de la Protecci6n Social

Garantiza la atencion en salud a las victimas de accidentes de
transito con cargo a la aseguradora del vehiculo causante del
siniestro. Tiene un tope descubrimiento, el excedente lo cubre el
POS.

Incluye el pago a las IPS por la atencidn en salud de victimas de
catastrofes naturales y otros eventos previamente definidos y las
indemnizaciones del caso.

Cubre los eventos relacionados con el trabajo, solo lo asumen
personas vinculadas laboralmente al sector formal.

113

Contribucién equivalente
al 11% del salario o de
los ingresos. aportado
8% por el empleadory el
resto por el trabajador

1,5% de los salarios
completando el 12.5% de
los aportes a salud

recursos de las rentas
nacionales destinados
al fomento de la salud
y prevencion de la
enfermedad, recursos
fiscales derivados de los
programas nacionales
del Ministerio de la
Proteccién Social

y rentas cedidas a

los departamentos
(impuestos a licoresy
juegos de azar)

Seguro obligatorio para
vehiculos pagado por
propietarios.

Fondo de solidaridad y
Garantia FOSYGA*

Se financia con un aporte
a las aseguradoras de
riesgo profesional de
acuerdo al riesgo laboral.

Se tenia la meta de igualar el plan de beneficios contri-
buido y subsidiado para el afio 2001. Este plazo se ha
ampliado progresivamente. Existe una disposicidn legal
de la Corte Constitucional que da un plazo hasta el afio
2010 de igualar los planes de beneficio de los regimenes
contributivo y subsidiado (Sentencia T-760 de 2008). La
forma y financiacidn en que se logrard esto, no estad clara
y nuestro actual Presidente Juan Manuel Santos asegura
que con la reforma en salud que se discute en la actualidad
esto se lograra en el aflo 2012. La discusion del tema de
recursos humanos debe ser propositiva en el impacto que
se tiene para el logro de esta meta.

> TABLA. Planes de Beneficios
del SGSSS.

*una institucion encargada de distribuir
los ingresos a las entidades promotoras
de salud y transferir los subsidios entre
los regimenes subsidiado y contributivo,
en las diferentes regiones y entre los
diferentes fondos de riesgos.

Fuente:elaboracion propiacondatostomados
de: Arias, Liliana; Cubidez, Hernando;
Véasquez, Martha; Ruiz, Miguel. Documento
tesis de grado para la Especializacion en
Liderazgo de Recursos Humanos Brasil
2007 y Repiblica de Colombia. Ministerio
de Salud. La reforma de salud en Colombia
y el Plan Maestro para su implementacién.
Informe final. Escuela de Salud Pdblica de la
Universidad de Harvard. 1996.
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El aseguramiento y registro de los afiliados les corres-
ponde a las Empresas Promotoras de Salud (EPS), son las
responsables de la afiliacion y registré de los afiliados y
del recaudo de sus cotizaciones. Su funcion bdsica es orga-
nizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion
del Plan Obligatorio de Salud (POS) a los afiliados y girar
al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), la diferencia
entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el
valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capi-
tacion (UPC) o la prima por ajuste de riesgos que recibe
por persona cada EPS, Arias, L et al (2007), sin embargo, la
rentabilidad econdmica que desean como empresa, en su
mayoria privadas, no siempre coincide con la rentabilidad
social que se espera del sistema de salud. Cada EPS debe
organizar su propia red de prestadores de servicios, ya sea
con Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
propias o contratadas (hay una limitacion porcentual para
contratacion con las propias), las cuales deben tener la sufi-
ciencia y la capacidad resolutiva que le permitan atender
eficazmente a los afiliados. Arias, L et al (2007).

La UPC es un mecanismo de equidad ya que tienen un
valor fijo independiente del aporte individual que hace el
trabajador, el valor que se distribuye porcentualmente para
cada uno de los niveles de prestacion de servicios puede ser
diferente de acuerdo a la contratacién que se haga y adminis-
trativamente hace evidente una forma de distribuirla que se
ha determinado en la mayoria de las veces sin la suficiente
sustentacion, adjudicandosele al primer nivel de atencion un
presupuesto para una atencion medica no especializada con
menor capacidad resolutiva que la que se espera se tenga en
un sistema de atencidn basado en la atencion primaria.

La oferta de prestadores de servicios de salud se puede
agrupar en prestadores independientes que corresponde al
ejercicio liberal de las profesiones de la salud y las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

La responsabilidad de la prestacion de los servicios de
salud en los diferentes niveles de atencidn, recae en las
(IPS), publicas, mixtas o privadas, contratadas por las EPS,
las cuales tienen diferentes niveles de complejidad. Las IPS
tienen como principios bdsicos la calidad y la eficiencia;
tienen autonomia administrativa, técnica y financiera
(aunque en muchas ocasiones deben ajustarse a los reque-
rimientos de contratacion de la EPS). Cada IPS cuenta con
el recurso humano, de infraestructuray tecnologicos reque-
ridos para la atencion en salud de cada uno de los servicios
de atencion que ofrezcan de conformidad con el sistema de
habilitacion de calidad. Arias, L et al (2007).



Estas son auténomas y no dependen jerdrquicamente
de otras; existe una coordinacion de las acciones a través
del sistema de referencia y contra referencia que permite
la movilidad de los pacientes dentro de las redes de aten-
cion en salud ya sea la red departamental o las redes de
las EPS. La entrada a los servicios de salud se hace a través
del primer nivel de atencion o a través de los servicios de
atencion de urgencias. Arias, L et al (2007). Esta coordina-
cion no es siempre la dptima.

Los servicios de salud que el Estado presta en forma
directa, se hace a través de los hospitales publicos, ahora,
Empresas Sociales del Estado, (ESE), que constituyen una
categoria especial de entidad publica descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia admi-
nistrativa, creadas por Ley o por las asambleas o concejos,
segun el caso de las ESEs deben garantizar su sostenibilidad
mediante la generacion de ingresos a través de la venta de
servicios, Arias, L et al (2007). Estas ESEs también dependen
de la contratacion que hagan con EPS del plan subsidiado
las cuales también son, en su mayoria, empresas privadas.

Paralelamente al inicio de la implementacion de la
reforma a finales de 1994, “el Gobierno Colombiano
firmo6 un acuerdo con la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Harvard para realizar un estudio sobre
los requerimientos necesarios para poner en practica la
ambiciosa reforma del sistema de salud que planteaba la
Ley”. “Al afio siguiente el Banco Interamericano de Desa-
rrollo aprobo un préstamo para financiar un conjunto de
proyectos orientados a fortaleceralgunas delas principales
areas de desarrollo del sistema: como son las politicas de
salud, el fortalecimiento institucional y el desarrollo del
recurso humano” (Plan maestro para la implementacion
de la reforma). Escuela de salud publica de la Universidad
de Harvard. La Reforma de Salud en Colombia y el Plan
Maestro para su Implementacion (2006).

En los andlisis iniciales “se encontrd entre los prin-
cipales problemas en el caso de Recursos Humanos: la
falta de algunos tipos del talento humano; mala distri-
bucidon de este en el pais; baja utilizacion de médicos en
el primer nivel de atencion; falta de informacion sobre
muchos aspectos; ausencia de una institucion encargada
de la planeacion de los recursos humanosy de su adecuada
capacitacion” Escuela de Salud Publica de la Universidad
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de Harvard. La Reforma de Salud en Colombia y el Plan
Maestro para su Implementacion (1996).

Se encontré “la necesidad de recurso humano con
destrezas y conocimientos empresariales y adminis-
trativos, planificadores calificados y administradores
publicos para que manejen la reforma y regulen adecua-
damente las instituciones privadas en un ambiente de
competencia regulada”. Escuela de salud publica de la
Universidad de Harvard. La Reforma de Salud en Colombia
y el Plan Maestro para su Implementacion (2006).

Asegura que “las destrezas clinicas deben ajustarse
al manejo de las afecciones que representan la mayor
carga de enfermedad en Colombia y que el sistema de
salud debe asegurar la calidad y el uso adecuado de estas
destrezas”. Escuela de salud publica de la Universidad
de Harvard. La Reforma de Salud en Colombia y el Plan
Maestro para su Implementacion (2006).

Sugirid, “con el fin de asegurar estdndares de calidad
de los recursos humanos en Colombia, un sistema oficial,
rutinario y riguroso de acreditacion. Sostiene que la acredi-
tacion puede funcionar bien como un proceso voluntario”
Escuela de salud publica de la Universidad de Harvard. La
Reforma de Salud en Colombia y el Plan Maestro para su
Implementacidn (2006). La acreditacion de calidad seria un
componente regulador del mercado.

El Proyecto Harvard, dio lugar a lo que después seria
el Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud. El
programa se inicia en 1996 con la firma del crédito, pero
sdlo a principios del ailo 2000 dio inicio al desarrollo de
proyectos relacionados con los temas de prestacion de servi-
cios de salud, el aseguramiento, la vigilancia y control del
Sistema, el Sistema integrado informacion de salud y los
proyectos de Recursos humanos

Como sustrato fundamental a las tareas dirigidas a
los recursos humanos en salud se retomaron los estudios
del proyecto de apoyo a la reforma que incluyen: Robayo,
J (2004). Escuela de salud publica de la Universidad de
Harvard. La Reforma de Salud en Colombia y el Plan
Maestro para su Implementacion (2006).

} Estudio de oferta y demanda de Recursos Humanos
en Salud, (Facultad de Salud Publica de la Universidad
de Antioquia.).



} Plan de Largo Plazo para el Desarrollo de Recursos
Humanos, (Cendex de la Universidad Javeriana,
Family Health Foundation y Fedesarrollo.).

} Modernizacidn de la Educacion, Capacitacion y Entre-
namiento en Salud, CHC Consultoria i Gestio S. A
(Consorcio Hospitalario de Catalufia) y el Instituto de
Salud de Barcelona.

} Sistema de Acreditacion de Instituciones Educativas
en Salud, (ASCOFAME, ASSALUD, CES (Facultad de
Medicina) Asociacion Internacional de Programas
Universitarios en Administracion de Salud AUPHA.).

El primeroy el segundo se dirigieron a la planificacion y
gestion del recurso humano en salud, el tercero a elementos
cualitativos de os programas de educacion en salud a todos
los niveles y el cuarto se encamino a un modelo de acredita-
cion de programas educativos en salud

En estos han aportado a las discusiones acerca de los
ajustes que requerira nuestro sistema de seguridad social en
lo referido al personal en salud han hecho referencia a que:

Los efectos de una sobre oferta en el mercado de servicios
son desempleo, baja productividad Incentivos inadecuados
Inequidades (horizontal y vertical) y adaptacion a nuevos
roles; Pontificia Universidad Javeriana - Cendex (2008). La no
disponibilidad de empleo en algunas ocasiones puede estar
relacionada con la busqueda de eficiencia de las IPS muchas
veces mal interpretada como restriccion de los servicios y no
como optimizacidn de la calidad en la prestacion de estos.

Se han encontrado inconsistencias en las competen-
cias. Castellanos, J Brasilia (2004). ya sea por debilidades
en formacion, formacion descontextualizada de la oferta
laboral, normatividades internas de las IPS o normati-
vidad del sistema que se hace rigida en el afdn de asegurar
procesos que lleven a calidad. Esta discusion se hace impor-
tante en torno a la concordancia entre las competencias
desarrolladas desde los entes docentes y las necesidades de
quienes prestan los servicios, los servicios que se prestany
las necesidades de los usuarios. Por ejemplo si se compara
el requerimiento desde el perfil ocupacional en medicina
frente a los curriculos, parece que los conocimientos brin-
dados en aspectos clinicos y tedrico practicos se encuentran
por encima de los requerimientos, mientras existen limita-
ciones importantes en los aspectos de entorno, tales como
las dreas administrativas y de salud publica Pontificia
Universidad Javeriana - Cendex (2008). Queda la inquietud
acerca de si esas dreas administrativas y de salud publica
son necesidades de los usuarios o de las IPS o EPS. La vision
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> DIAGRAMA 1. Modelo de atencién
y perfiles prioritarios de
Formacién profesional.

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social.
Recursos Humanos de la Salud en Colombia.
Balance, competencias y prospectiva. 3ra
edicién Pontificia Universidad Javeriana-
Cendex. 2008.

de cada uno de estos actores en este momento claramente
expresan intereses diferentes y en la toma de decisiones
juega un papel importante el poder economico y politico
que tienen cada uno de ellos.

Enlorelativo al aseguramiento se da un conjunto general
de nuevas funciones que van desde la afiliacion hasta la
auditoria de red y el andlisis de riesgos. En cuanto a la pres-
tacion de servicios se mantienen las funciones basicas de
diagndstico y coordinacidon de pacientes, pero aparecen,
con una participacion muy importante, nuevas funciones
administrativas y de manejo de registros Pontificia Univer-
sidad Javeriana - Cendex (2008).

Aunque existe unaampliainformacion descriptivaacerca
de estos fendmenos se adolece de un sistema integrado
de informacion que incluya reflexiones e investigaciones
cualitativas que permitan analizar de forma mas inte-
gral el fendmeno. Se han realizado avances en disefios de
evaluacion por competencias laborales que han permitido
hacer sugerencias en los perfiles prioritarios de formacion
profesional de acuerdo a modelos de atencion. Pontificia
Universidad Javeriana - Cendex (2008).

Acerca de unos perfiles prioritarios para desarrollar el
modelo de atencion para la formacion el recurso humano y
necesidades del sistema, se han planteado la necesidad de
nucleos en “medicina del trabajo, la salud publica y la epide-
miologia como dreas que conforman el disefio, evaluacion
y ejecucion de proyectos integrales. En el drea de adminis-
tracion se sugieren dos campos de desarrollo especifico,
administracion territorial de la salud y administraciéon hospi-
talaria”. Pontificia Universidad Javeriana - Cendex (2008).

En el drea clinica se especifican 2 nucleos de desarrollo
de especialidades “Un conjunto de acciones clinicas que
integra desde el control del riesgo social y familiar hasta el
tratamiento ambulatorio y hospitalario en mediana y baja
resolutividad”. “Este nucleo corresponde a lo que se podria
establecer en Medicina Familiar con alta capacidad de
integracion entre los protocolos y evidencias clinicas y las
restricciones economicas del sistema facilitando la capita-
cion y el manejo extra hospitalario de la enfermedad”. “El
otro segmento caracteriza mas a las dreas clinicas de espe-
cialidades y sub especialidades tradicionales”. Pontificia
Universidad Javeriana - Cendex (2008).
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En este esquema propuesto por el plan alargo plazo paralos
Recursos Humanos en Salud aparece claramente la Medicina
Familiar como una puerta de entrada fuertemente relacionada
e integrada a la salud publica en la prevencion y deteccion de
riesgos y como coordinador de la necesidad de servicios de
mayor complejidad lo que es un esquema coherente con la
funcion del médico familiar con gran numero de especialistas
en esta disciplina como lo son Canadd, Estados Unidos, Ingla-
terra, Espafiay la gran mayoria de paises de Europa.

La Atencion Primaria en Salud (APS) ha tenido dife-
rentes formas de ser comprendida. Dos conceptos extremos
oscilan entre la APS selectiva que se enfoca sobre un niumero
limitado de servicios de alto impacto, dirigidos a los mads
importantes retos de salud en los paises en desarrollo que
carecen de recursos para implementar cambios mds amplios
en su sistema de salud y la APS como politica social cuyo
enfoque hace hincapié en el concepto de salud como un
derecho humanoy la necesidad de abordar los amplios deter-
minantes sociales y politicos de salud. OPS-OMS Renovando
la Atencion Primaria de Salud en Las Américas. (2005).

Estos dos extremos no son los que actualmente estdn
considerados por los diferentes paises, el primero por ser
poco integral y el segundo por depender de cambios que
exceden en mucho al sector salud.

Las otras posturas intermedias se refieren a la Atencion
Primaria como punto de entrada al sistema de salud y el
lugar para continuar la atencion provista a la mayoria de la
gente, la mayoria de veces; esta es lamds difundidayla que se
ha acogido en Europa y va mads dirigida hacia la prestacion y
organizacion de los servicios de salud. OPS-OMS Renovando
la Atencion Primaria de Salud en Las Américas. (2005).

En el contexto actual de Europa el cuidado primario es
comprendido en los siguientes escenarios:

Nivel de cuidado entre la atencién ambulatoria y hospi-
talaria

Conjunto de funciones y actividades y la manera en que
se desempefian dichas actividades.

Grupo de caracteristicas para la organizaciéon de los
servicios de salud. European Observatory on Health
Systems and Policies Series. (2006).



La otra, define la APS como un modelo de atencion inte-
gral e integrado que incluye elementos de participacion
comunitaria, coordinacion intersectorial y confianza en
diversos trabajadores dela saludy profesionales tradicionales.
Enuncia varios principios, incluyendo la necesidad de diri-
girse a determinantes mds amplios de salud, accesibilidad
universal y cobertura basada en la necesidad; participacion
individual comunitaria y auto-cuidado; accion intersectorial
para la salud; y tecnologia adecuada y costo-efectiva en rela-
cion a la disponibilidad de recurso Es una estrategia para
organizar los sistemas de atencidn a la salud y la sociedad
para promover la salud OPS-OMS Renovando la Atencidn
Primaria de Salud en Las Américas. (2005).

En Colombia en la década de los 70 cuando se adopto
la atencion primaria en salud se asume como una estra-
tegia que permite ampliar la cobertura de los servicios
mediante la realizacion de acciones simples en relacion con
la promocion de la salud y las enfermedades mas frecuentes
y prestacion de servicios minimos de recuperacion y rehabi-
litacion, no se habla de la integracion con los otros niveles,
ni con los demads subsectores del sistema nacional de
salud. Se refiere a acciones simples, cuando en la realidad
los problemas de las comunidades colombianas son tan
complejos que requieren mucha integracion de recursos.
Rodriguez, MAy Vega, MLL (1995).

Posteriormente con la reforma del Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud, no se hizo explicita una politica dirigida
hacia la atencion primaria, sin embargo la ley 100 y multiples
decretos reglamentarios nombran conceptos y caracteris-
ticas compatibles con la atencidon primaria en alguna de las
4 acepciones anteriormente nombradas. El predominio de
las experiencias en Colombia han estado dirigidas hacia el
concepto de atencion primaria selectiva y estas se vieron debi-
litadas con la implementacion de la ley 100 de 1993 con un
resurgimiento promovido por la OPS a partir del afio 2004 que
se ha centrado principalmente a experiencias desde iniciativas
territoriales. Gomez, CA (2008), Vega, R (2008).

En la ley 1122 de 2007 que implemento un plan de ajuste
alaley 100 de 1993 incluyd a la APS como un modelo de aten-
cién (no como una estrategia), posteriormente fue incluido
este mismo concepto en el plan de desarrollo. Gomez, CA
(2008), la reglamentacion de la misma la ha ignorado y la
ha limitado a la salud mental Vega, R (2008). Las diferentes
EPS e IPS publicas o privadas la han implementado de forma
parcial de acuerdo a requerimientos normativos especificos
(prevencion individual, patologias crénicas, control prenatal),
a pesar de encontrarse en la literatura internacional que las
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mejores experiencias se dan donde se ha implementado la
estrategia de una forma explicita y completa.

Para algunos la estrategia de atencion primaria en salud
se concreta en un modelo de atencion que tiene 6 caracteris-
ticas. Instituto de Salud de Barcelona (2002):

Accesibilidad (equidad en el acceso).

Continuidad (seguimiento integral de problemas
concretos).

Longitudinalidad (seguimiento a la persona en su ciclo
de vida).

Integralidad (desde la prevencidn hasta la rehabilitacion).
Coordinacion (regulacion y acceso a otros niveles).

Capacidad profesional para garantizar la calidad de
atencion del paciente.

La OMS en el informe mundial de la salud del 2008
considera caracteristicas indispensables para alcanzar un
modelo de atencion basado en la APS las siguientes:

1. Atencion centrada en la persona.

2. Respuestas INTEGRALES E INTEGRADAS basadas en
el Holismo como puerta de entrada,

3. Continuidad de la atencion

4. Proveedor habitual de confianza como punto de
acceso

5. Organizacion en redes de Atencidn Primaria.
6. Acercar la atencion a la poblacion.
7. Responsabilizarse de una poblacion determinada.

8. El equipo de Atencidn Primaria como centro de coor-
dinacion.

9. Seguimiento de los progresos

Se puede prever que desarrollar cada una de estas caracte-
risticas requiere de un esfuerzo especifico para implementar
esquemas que faciliten la relaciones entre equipos de salud
en los que estd incluido el médico (con sensibilidad social y
conocimientos concretos biomédicos y psicosociales), que
trasciendan la atencién individual hacia el cuidado familiar



y comunitario, la participacion de los pacientes en la toma de
decisiones en salud y potenciar las acciones de promocion y
prevencion de la salud de forma individual y global.

Es claro para todos los sistemas de salud que los desa-
rrollos y los costos que estos generan son exponenciales
mientras los recursos son limitados, También lo es que
la concepcion de la atencion primaria actual como coor-
dinadora de una respuesta integral a todos los niveles, no
es barata; requiere inversiones importantes, pero permite
utilizar los recursos mejor que las demds opciones.

La “atencidn primaria requiere inversiones y recursos
suficientes, pero se revela luego como una buena inver-
sion en comparacion con las demds opciones disponibles”.
OPS-OMS informe mundial de la salud (2008).

Al contrario de lo que se piensa, dar el vuelco hacia un
modelo de prestacion de servicios basado en la Atencion
Primaria en Salud es una decision politica de grandes dimen-
siones. Las decisiones lineales inmediatistas no son una
buena alternativayla expedicidn de decretos que no aborden
el problema de fondo entre el Holismo y el Especialismo,
aislados del contexto complejo en el que nos encontramos no
generardn buenas experiencias. Se requieren componentes
conceptuales gerenciales, econdmicos, organizacionales
y de formacion del recurso humano bien sustentados para
tomar alternativas de futuro bien estructuradas, teniendo
en cuenta la complejidad de la realidad.

En términos de prospectiva la visiéon de futuro a largo
plazo, unos 20 afios hacia delante, depende de los pasos
que demos desde hoy para romper los circulos viciosos
que no permiten un desarrollo de una institucionalidad
diferente, acorde a nuestra realidad basado analizado y
juzgado alaluz de las experiencias internacionales y casos
exitosos que han logrado ser evaluados y documentados.
Desde el punto de vista de la decision publica estratégica
sus conceptos son totalmente aplicables al desarrollo de
una estrategia basada en la APS donde

las Funciones Bdsicas de la Planificacion (prospectiva, evalua-
cion, coordinacion y concertacion) dan pié a un nuevo modelo
de reestructuracion de las politicas publicas” se requiere de

“la integracion de los niveles estratégicos, programdticos y
operativos con un cardcter dindmico, sinergico y de alta insti-
tucionalidad, donde la vision-nacion de largo plazo pueda
transitar eficazmente hacia los dmbitos subnacionales y
niveles intermedios mediante programas y proyectos priorita-
PISIER 0 impacto. Medina,Jy
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En la literatura internacional existen multiples eviden-
cias que demuestran los beneficios de la implementacion
de la estrategia dentro de las que se resefian publicaciones
que resaltan: menor gasto per capita, mayor eficiencia,
mejor tasa de uso apropiado de recursos, mejor selec-
cion que los pacientes que deben ir a hospitalizacidon o
urgencias, utilizacion de menos recursos respecto a los
especialistas en el manejo de la misma patologia, utilizan
menos tecnologia para los mismos problemas, cuando hay
continuidad hay mads satisfaccién en la atencion, reduc-
ciones de costos , mayor satisfacciéon de usuarios y mejor
nivel de salud si hay una atencion primaria fuerte. Insti-
tuto de Salud de Barcelona (2002).

La Organizacion Mundial de la Salud en su informe
mundial de 2008 resalta los logros respecto a experiencias
dirigidas a sistemas de salud con mayor centralidad en la
persona, mayor integralidad, continuidad de la atencion y
al punto de entrada inicial como se cita a continuacion.

Mejora de la intensidad del tratamientoy la calidad de la
vida, mayor comprension de los aspectos psicoldgicos de los
problemas de los pacientes, mayor satisfaccion en cuanto
a la comunicacion, mejora de la confianza del paciente al
tratar problemas delicados aumento de la confianza y de la
observancia del tratamiento, mejor integracion de la aten-
cidn preventiva y promocional.

Mejora de los resultados sanitarios, mayor recurso a
la atencidon preventiva centrada en enfermedades (por
ejemplo, cribado de la tensidn arterial, mamografias, cito-
logia vaginal), menor nimero de pacientes ingresados por
complicaciones prevenibles de afecciones crdnicas.

Menor mortalidad por todas las causas, mejor acceso a
la atencion, menos rehospitalizaciones, menor numero de
consultas con especialistas, menor uso de los servicios de
urgencias, mejor deteccion de los efectos indeseables de
las intervenciones médicas.



Mayor satisfaccion por los servicios recibidos, mayor
observancia del tratamiento y menor tasa de hospitaliza-
cion, menor uso de especialistas y servicios de urgencias,
menor numero de consultas a especialistas, aprovecha-
miento mas eficiente de los recursos, mejor comprension
de los aspectos psicoldgicos de los problemas del paciente,
mejor utilizacion de la atencion preventiva por parte de los
adolescentes, menor riesgo de sobre tratamiento.

OPS-OMS. Informe Mundial de la Salud (2008).

Se pueden identificar dos grandes corrientes que definen
la tendencia de cdmo organizar la prestacion de servicios,
dependiendo del paradigma del que se parta.

Como ya se mencioné6 Mc Whinney 1981, introduce el
concepto de dos teorias de la medicina, la Reduccionistay la
Holistica (ver Primer Capitulo) Estas dos concepciones son
complementarias y nos permiten plantear diferentes formas
en la planeacion de la organizacion de los servicios con vision
reduccionista (atencion directa desde las especialidades) vs
una vision holista (la puerta de entrada desde los genera-
listas). Mejia, D (1991). Esto no quiere decir que una remplace
a la otra sino que desde una se planee la coordinacién del
manejo de los recursos de una forma coherente y eficiente.

En el mundo la tendencia ha sido la de partir desde gene-
ralistas como puerta de entraday la eficiencia del sistema
en si, depende de la capacidad resolutiva que se tenga en
el primer contacto de prestacion de servicios y las caracte-
risticas integrales para dar respuesta a los problemas en
salud detectados. Arias, L (2008).

Desde el inicio de la implementacion de la ley 100
se ha tenido una amplia regulacion normativa, se han
tenido multiples ajustes que principalmente han sido
dirigidos hacia la financiacion, el flujo de recursos, la insti-
tucionalidad, las estrategias y formas de contratacion y las
responsabilidades frente al aseguramiento. De otro lado ha
sido poco coherente con la Atencion Primaria en Salud en
los temas concernientes a la regulacion y el desarrollo del
papel de los recursos humanos, la capacidad del recurso
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humano y la organizacion de los modelos de prestacion de
servicios como elementos importantes para la adecuada
implementacion de la reforma.

La OMS en su informe de salud del mundo 2008 invita
a realizar reformas “que reflejan la convergencia de los
valores de la atencion primaria, las expectativas de los
ciudadanos y algunos retos comunes de naturaleza trans-
versal para el desempeiio de los sistemas de salud” en pro
de la cobertura universal, la prestacion de servicios, de las
politicas publicas y del liderazgo participativo y dialogante.
OPS-OMS. Informe Mundial de la Salud (2008).

Los principios de la ley 100 no rifien con este propd-
sito de la OMS, de hecho uno de los principales logros
que ha tenido nuestro sistema es el dramatico aumento
de la cobertura que busca llegar a la cobertura universal.
Sin embargo en el proceso de su implementacion se han
hecho evidentes las limitaciones para lograr la adecuada
oportunidad, integralidad, suficiencia, efectividad y racio-
nalidad técnico cientifica.

En las diferente modalidades de formacion que hemos
tenido, el 88% de los estudiantes formados han egresado de
la modalidad que inicia desde internado, teniendo en cuenta
un 6% adicional que han sido aceptados de otra universidad
con una modalidad equiparable de internado sumarian un
94% de egresados de esta modalidad. De la modalidad cldsica
que ingresan al posgrado habiendo ya cursado el internado y
cumplido el servicio social obligatorio y que deja de laborar
de forma remunerada para especializarse hay un 2% y en
la modalidad de formacion en servicio un 4% restante. La
modalidad cldsica ha aumentado el numero de aspirantes en
los ultimos afios. Esto se resume en la tabla # 1. La moda-
lidad que inicia desde el internado es la que ha tenido una
mayor desercion y esta ha disminuido en los ultimos afios.
Documento interno deserciones y aplazamientos (2010).



Modalidad internado 102 17 8 77
Ingreso de 2do afo 5 o o 5
Ingreso como ya 12 2 8 2
graduado

Formacion en servicio 3 o] o) 3
Total 122 19 16 87

Independiente mente del tipo de modalidad en formacién
han sido vinculados y ha permanecido en sus cargos y ha
abierto posibilidades de vinculacidon a otros médicos fami-
liares no hemos encontrado diferencias en su desempefio
dentro del sistema que dependan de la modalidad

Los médicos familiares egresados de la Universidad del
Bosque han sido punta de lanza y han participado en el
desarrollo de modelos con participacion de médicos fami-
liares que se han desarrollado en nuestro sistema de salud
esto se resume en la tabla # 2.

Medico familiar 57 47,11%
Cargos administrativos 38 31,40%
Docente 11 9,09%
Fuera del pais 6 4,96%
Director de posgrado 1 0,83%
Gerente 1 0,83%
Endocrinologo 1 0,83%
Residente de neurologia 1 0,83%
Fallecido 1 0,83%
Otros 4 3,31%
Total 121 100,00%

Los cargos Administrativos los realizan el 31.4% que
desempefian comprenden cargos de coordinador médico,
coordinador de médicos generales, coordinador de
programas de cuidados paliativos, programas de alto costo,
algunos ocupan cargos administrativos a nivel nacional en
la que el rol ya es exclusivamente administrativo.

9.1% de los egresados desempeflan papel docente
en universidades como La Universidad El Bosque, la
Universidad de La Sabana, la Universidad Javeriana y la
Fundacion Universitaria de ciencias de la Salud.

83,61%
4,10%

9,84%

2,46%

100,00%

75:49%

100,00%

16,670/0

100,00%

71,31%
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83,33%

100,00%

83,33%

100,00%

84,43%

> TABLA 1. Egresados por modalidad

Fuente: Cuadro de seguimiento deserciones
aplazamientos y egresados. Documentos
internos del posgrado de Medicina Familiar
de la Universidad El Bosque.

> TABLA 2. Cargos que desempefan
egresados del programa

de Medicina Familiar

Fuente: Elaboracién propia por parte de los
autores con informacién obtenida telef6ni-
camente Universidad El Bosque.
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> TABLA 3. Ubicacién laboral

Fuente: Elaboracién propia por parte de los
autores con informacién obtenida telefé6-
nicamente Universidad El Bosque.

6 egresados se encuentra realizando estudios o labo-
rando fuera del pais en paises como: Espafia 4, Canadd 1y
Estados Unidos 1.

Han desarrollado ademads de la especializacion en Medi-
cina Familiar otras especialidades medico quirurgicas
como endocrinologia y Neurologia y profundizacion en
especialidades semi presenciales como especialidades en
gestion, en epidemiologia o fellow de cuidados paliativos
entre otras

A la fecha un egresado se encuentra desempefiando
cargo de Gerente y otro de director de posgrado.

Dentro de actividades como médico familiar también se
desempefian como médicos de cabecera en algunas enti-
dades como Ecopetrol y Colmédica Prepagada.

A agosto de 2010, se han graduado 87 Médicos familiares
en el programa de la Universidad El Bosque, de estos el
47.5 % desempenian cargos como médico familiar y la gran
mayoria laboran en SANITAS, CAFAM, médicos asociados,
PREMISALUD, Compensar y JAVESALUD atendiendo en su
gran mayoria patologias cronicas como EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica), hipertension arterial, diabetes
a personas con alto riesgo coronario, patologia articular,
problemas neuroldgicos; en CAFAM hay una persona que
realiza actividades con recién nacidos y otra con adolescentes.

Ocupan un total de 115 cargos lo que nos da un promedio
de 1,35 cargos por egresado ver tabla 3.

SANITAS 17 14,8
CAFAM 14 12,2
MEDICOS ASOCIADOS 9 7,8
UNIVERSIDAD EL BOSQUE 7 6,1
JAVESALUD 7 6,1
COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA 6 5,2
COMPENSAR 5 4,3
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN 4 3,5
RAFAEL

PREMISALUD 4 3,5
UNIVERSIDAD DE LA SABANA 4 3,5

COLSANITAS 4 3,5



ECOPETROL 4 3,5
CLINICA JUAN N. CORPAS 3 2,6
NUEVA EPS 3 2,6
BIENESTAR IPS 2 1,7
HOSPITAL UNIVERSITARIO SIMON BOLIVAR 2 1,7
ARMADA NACIONAL 1 0,9
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 1 0,9
CLINICA ABOOD SHAIO 1 0,9
DISPENSARIO SANIDAD MILITAR 1 0,9
ORDEN HOSPITALARIA SAN JUAN DE DIOS 1 0,9
HOSPITAL SAN IGNACIO 1 0,9
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA 1 0,9
SALUD

PARTICULAR 1 0,9
POLICLINICO FUNZA 1 0,9
FUNDACION SANTA FE 1 0,9
FUNDASALUD 1 0,9
EPS SURA 1 0,9
TELETON 1 0,9
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO 1 0,9
SERVICIOS HOLISTICOS EN SALUD 1 0,9
SIN TRABAJO 1 0,9
SECRETARIA DISTRITAL 1 0,9
VIRREY SOLIS 1 0,9
SALUD PROFESIONAL 1 0,9
SALUDCOOP 1 0,9
TOTAL 115 100

Dentro de los diferentes tipos de ubicacion laboral se
puede aproximar para clasificar los distintos escenarios
laborales la consulta general, consulta dirigida a grupos
especiales como patologias crénicas, patologias de alto costo,
manejo de programas especiales como cuidados paliativos,
actividades administrativas ya sea como coordinadores o
planeacion de programas, asesores que cumplen funciones
administrativas, médicos interconsultores que colaboran
con un equipo de médicos generales, y roles de docencia que
puede estar dirigida a acompafiar a médicos en formacion,
conferencias o actividades académicas, desarrollo de guias
de atencidny algunas ocasiones al campo de la investigacion.
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30 Una percepcidn general es que se estd abriendo campoy
ha generado un buen nombre.

Comenta el Doctor Mauricio Ulloa:

Hasta donde los conozco (risas), puedo, o sea, realmente

me siento muy tranquilo porque veo que las personas que

han egresado en su gran mayoria en este momento estdn

ocupando puestos de vanguardia, estdn abriendo espacio,
de hecho en este momento puedo tener el lujo y el placer de

estar trabajando conmigo 1,2,3 y 4 ex alumnos mios y que en

este momento trabajan como colegas, de hecho uno de ellos

esmijefe en este momentoy lo puedo decir con mucho orgullo

porque creo que eso es muestra de que el alumno supera al

maestro y son personas que estdn abriendo mucho espacio,
creo que el Bosque tiene una identidad reconocida dentro de

Medicina Familiar, tanto en Bogotd como en Colombia, de

hecho de las ultimas cosas que recuerdo cuando yo estuve en

la Universidad fue que la ultima entrevista que hice para los

que iban a ingresar, yo ya estaba de salida y en esa llegaron 4

0 5 personas de diferentes partes del pais no de Bogotd, sino

de afuera y en la entrevista les pregunte a muchos (Por qué

habiendo varios Programas de Medicina Familiar habian

escogido el Bosque?, la respuesta casi igual era que porque lo

que habian averiguado y diferentes fuentes era que el mejor
Programa de Medicina Familiar que habia en Bogotd era el

del Bosque, o sea, creo que la trayectoria y yo creo ese nombre

lo handado son de los egresados, porque obviamente cuando

yoveo aalguientrabajandoy le pregunto es donde yo me hago

una idea de que puedo hacer, creo que en general el producto

hasta dondeyo lo conozco es un producto de médicos que han

dado una identidad al Programa y a la Especialidad, como

tal y que estdan abriendo espacios en muchas partes que no

ha sido fdcil, pero que ya son reconocidos y si estdn posicio-
nados en sitios muy importantes, donde pues estdn dando

muestra de lo que se puede hacer a nivel de Medicina Fami-
liar. Entrevista a Ulloa, M y Lineros, A (2010).
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Alberto Lineros:

Bueno yo tengo dos percepciones una no sé si la pueda, o si
interprete bien lo quevoy a deciry es que trabajo en una Insti-
tucionde cuarto nivel super especializaday como dije haceun
rato hay personas egresadas del Programa del Bosque traba-
Jjando en la Institucion y creo que eso da una vision de perfil
del Médico que finalmente se estd formando alli, para tener
cabida en una Institucion como la nuestra. Segundo yo creo
que como en todos los programas y en todos los quehaceres
de cualquier arte, hay los extremos y hay gente muy buena,
hay gente que definitivamente como dice Mauricio, han supe-
rado por encima a los profesores, tanto que son ahora gente
que estdan ayudando a fortalecer el Programa en cargos direc-
tivos en entidades muy bien posicionadas en Bogotd y creo
que eso es supremamente importante y las aseguradores hoy
en dia estan buscando Médicos Familiares para ampliar su
perfil de atencion a mejorar digamos su perfil de atencion



en una forma mds integral a sus pacientes y estoy hablando
de aseguradoras prepagadas y aseguradoras del Plan Obli-
gatorio de Salud y eso creo que también habla de eso y los
médicos que conozco que estdn ahi metidos son muchos del
Bosque, ademads de los que la Universidad que mds especia-
listas esta generando digamos por afio, pero que lo decian
ahorita, Mauricio y es eso la gente sale y se estd ubicando y
creo y no solo se ubican sino que han permanecido en esos
sitos , creo que el médico que estd hablando por si solo. Entre-
vista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

3.5.2.2.1 Experiencias como generalista

Como médico en consulta general podemos resaltar
varias experiencias,

Dra. Olga Gomez en su entrevista:

Son diferentes experiencias que uno haya tenido, yo trabaje
una época en Colmédica Prepagada y hay si uno tiene la
opcion de consulta de Medicina Familiary ve absolutamente
todos los grupos de edad, inclusive pues participa eso es
indudable, no nos van a sacar de riesgo cardiovascular y
es una fortaleza que uno tiene, pero también participa en
todo lo que es medicina preventiva y uno veia desde el nifio
hasta el adulto mayor o cualquier cosa, entonces realmente
si depende de los diferentes escenarios en lo que uno se
encuentre no puedo negar que la mayoria es cronicos, pero
hay diferentes escenarios que todavia se mantienen y que
podemos abarcar todos los grupos individuales.

[...] Cuando estuve en la parte asistencial que algo que reco-
noce todo el mundo es que estdbamos capacitados en todo
lo prevalente y cuando uno estd haciendo esa parte en la
consulta es una fortaleza gigantesca, o sea tenemos que pasar
la resolucion en todo, en lo prevalente, en atencion primaria y
eso es una fortaleza/...]. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

El Doctor Augusto Herrera relata:

Me parecia no sé si muy mondtono estar solo en consulta
cronica, entonces por eso yo apenas termine la especializa-
cidn me enganche, yo dije no, en lo que me salga me engancho
porque la idea es producir, entonces yo me enganche con,
primero como Medico General con Cafesalud una parte de
medicina preventiva antes de que Cafesalud fuera comprada
por Saludcoop y empecé a trabajar en Famisanar cen queé?
en Madrid... (Que fortalezas veia aprendia uno en Madrid?
Pediatria era fortaleza porque uno veia de todo y muchi-
simos nifios en Madrid, era pesado, era muy pesado, eran
a veces eran 50 consultas a veces por la mafiana, tocaba...”
“al comprar Salucoop Cafésalud las reglas cambiaron y
empezaron consultas de cada 15 minutos esa época no sé
si tuve un ario o dos aiios en consultas de cada 15 minutos
de 1:00 a 7:00, a veces de 1:00 a 8:00, bueno era una locura,
pero aguante el ritmo y que era medio masoquista la cosa,
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bueno entonces ya cambio la ley y era cada 20 minutos, ya
seacostumbra, pero mira que uno se acostumbra a priorizar
y mientras uno va examinando el paciente le pregunta se le
hicieron citologia y le hicieron de mamografia y entonces
acostumbra como a manejar el tiempo y la idea es que el
paciente también, de acuerdo como la pausa que uno haga,
en los momentos que uno haga en la consulta con el paciente,
yo pienso que también el paciente piensa que una consulta
de 10 minutos fue de media hora porque uno le pregunto un
monton de cosas y el paciente oiga me resolvio casi el 90%
de cosas de que iba y fue 20 minutos y yo pienso que uno
empieza con la experiencia a aprender a manejar eso,” “me
gustaba que podia uno manejar de esos tiempos porque como
uno veia de todo si?, entonces uno sabia que se veia el nifio
sano se demora menos, entonces compensaba el tiempo con
el paciente mayor o sacaba mds rdapido el adolescente que
venia porque tengo dudasyta, ta, ta, usted quiere...entonces
laidea es aprender que quiere el paciente, el paciente porque
viene, entonces como que uno empezaba a cogerle el tino, el
paciente viene por una incapacidad, fresco incapacidad
chao si?,” “entonces como tenerlo contentos y en general un
costo grande en la salud y que también tratemos de ser inte-
graly que no nos falte cosas, entonces eso es lo que uno tiene
que lograry como lograr ser cdlido con el paciente, oiga me
escucho, al que uno lo escucha si trata de escucharlo, otro
quede acuerdo como unove el paciente uno capta comoviene
ese paciente y hasta qué punto uno lo puede manejar rapido,
puede manejarlo despacio y esas cosas, pero entonces yo lo
que siempre me ha gustado ha sido y por eso mantenido es
como la variedad de ver las diferentes etapas de la familia,
la continuidad, si? Yo veo pacientes en Cafesalud que ya yo
llevo mas de cinco afios viéndolo, entonces es un paciente
que uno ve esa continuidad con ese paciente, entonces dice
uno oiga yo me voy de acd, pero como que ya coge un carifio
con la Institucion y ve otras cosas buenas ¢no? Que he apren-
dido, hum entonces pues no, yo pienso que la fortaleza de
veo en Medicina Familiar es hacer Medico General bueno/...].
Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Refiriéndose a la consulta ambulatoria y por qué se
estd seleccionando el papel del médico familiar la Doctora
Catherine Castellanos dice:

En cuanto a la vision integral mira nosotros creo que todos
nos hemos dado cuenta que nosotros hacemos lo que los
demds no quieren hacer y el trabajo sucio que no quieren
hacer y eso no hace fortalezas, finalmente, pero general-
mente cuanto dices la vision integral es porque la medicina
se vuelve tan fraccionada si?, se vuelve tan subespeciali-
zada, entonces que necesita, el paciente llega un momento
que tiene mil personas a las cuales tiene que ir y nadie le
dice con certeza que tiene si?, entonces cuando el encuentra,
finalmente a nosotros también nos dan herramientas de
manejo de paciente, yo creo que casi nos volvemos expertos
en el paciente dificil, de hecho hay un paciente que tiene



problema, hay dele cita con Medicina Familiar, si? entonces 1
es realmente como, o sea pero eso te da a ti, o sea siempre las
cosas positivas, las debilidades las vuelve fortalezas, es por
eso porque tu te empiezas a dar cuenta que puede empezar
a manejar ese tipo de cosas y les das al paciente, primero la
informacion que él requiere de su estado de salud si?, eso te
permite tener una integralidad y saber que no solamente y
ahi se vuelve real el tema Bio psico social si?, ahi empiezas
a ver que ese paciente tiene 72 afios, en que ciclo individual
esta, cuales son los factores de riesgo, es una mirada alld
mas alld de lo que el internista lo estd viendo, el ortopedista
y empiezas a integrarlo, entonces te da todas las herra-
mientas. Entrevista a Burbano, A et al (2010).
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Refiriéndose también en parte a este tema, el Doctor Luis
Felipe Fierro egresado del programa que posteriormente se
especializd en endocrinologia comenta:

Yo quiero agregar una cosa que me parece importantey es que
Arturo mencionaba que €l no le veia digamos al principio cual
era la diferencia de la Especialidad de Medicina Familiar con
lasotrasespecialidades, suele pasar que cuando en una clinica
no hay medicina interna se lo mandan al médico familiarista
y cuando no hay ginecologia se lo mandan al familiarista, ast
pasa con todas y en algunos lugares el médico familiarista
llena huecos porque no es mucha la diferencia porque es un
complemento para ellas y la diferencia simplemente estd en
el nivel de atencion, nivel de atencion administrativo, no en
el nivel por Pediatria sino el nivel de atencion administra-
tivo, pero la diferencia bdsica o principal creo que es con el
meédico general, la diferencia con el médico general es que el
meédico general en la mayoria de ocasiones le toca ser médico
general mientras pasa a otra especialidad mientras tiene los
recursos o lo que sea y que el médico general es un médico, el
Meédico Familiar es un médico que quiere seguir atendiendo
o resolviendo los problemas comunes, los mds molestos, los
mads frecuentes, los que de verdad le afectan su calidad de
vida en el dia a dia, pero que estudia para eso, la diferencia
con el médico general, es que el médico general pues no estudia
sino lo que va, o sea si quiere ser cirujano hace su consulta 7
a 7,de 7 a 10 se pondrd a estudiar cirugia, el Médico Fami-
liar llega a su consulta y se pone a estudiar de nuevo en los
problemas mds comunes para poder decirle hoy vi un paciente
con cefalea que pensé que era tensional pero es lo mejor es
una cefalea diferente, entonces voy a estudiar migrafias y
cefaleas y cuando vuelva a ver el paciente, dice lo del enfoque
imire! No mire es una cefalea tensional estoy confiado en eso,
o0 sea que tiene la capacidad de discriminar de verdad entre
lo que es la patologia psicosocial por ejemplo, este Sr. Tiene
cefalea tensional porque tiene muchos problemas en su casa
en su familia pero también es capaz de reconocer una migrafia
complicada, también es capaz de reconocer un tumor cerebral,
también es capaz de reconocer cualquier otra cosa que tiene el
conocimiento, entonces la diferencia y lo que Usted pregunta
de la integralidad, la integralidad posiblemente no se genera



)

34

El Programa de formacion en Medicina Familiar de la Universidad EL Bosque, su iniciacion, su desarrollo y su impacto

por la cantidad de asignaturas que uno ve, porque estudiarlas

todas es imposible, me paso a mi cuando llego a mi casa y

después de ver 40 pacientes, llego sin ganas de estudiar, pero

digo itengo que estudiar algo!, porque no le estoy aportando

nada mds a la pacientey entonces tengo que hacerlo, entonces

la diferencia entre un médico general y un Médico Familiar, es

que el Médico Familiar llega a la casa con ganas de estudiar y

aportarle mds y que tomo la decision de hacer medicina para

los hogares y los problemas comunes de salud y tiene los cono-
cimientos para hacerlo, entonces la integralidad no sé por los

programas y el numero de materia que vea, sino que se da la

motivacion para ayudar al paciente en todos esos pequerios

problemas y los grandes también porque yo he visto muchos

muy bien diagnosticados y muy bien tratados con patologias

que uno dice isiyo fuera un médico general no las sabria! y una

persona estudio tres afios mds y tuvo las herramientas para

saberloy sino las tuvo y si no, no vio ningun caso por lo menos

tuvo la motivacion para llegar a estudiar, eso creo que es uno

diferencia grande y eso si le da a uno integralidad, no se trata

que uno salga del Programa sabiendo todo pero que si salga

motivado para querer atender cada dia mds, pienso que eso

es una buena diferencia, entonces lo vale la pena buscarle

diferencias o un punto especifico por decir la Medicina Fami-
liar apunta acd y es lo diferente de las otras especialidades,
yo pienso que es mejor buscarle de pronto la diferencia con

la medicina general y ya de plano le da una diferencia gran-
disima abismal con las especialidades, las especialidades

para resolver el problema especifico y regresa con un médico

que sepa como tratarlo y que quiera tratarlo no con un médico

general que estd alli porque le toca para un programa, sino que

es médico que definitivamente escogio ayudar a las personas

en todos esos problemas y que se los va a resolver de la mejor
manera que él pueday que sino, no lo logra lo remite a consulta

porque no tiene mds herramientas o puede interconsultar con

un especialista y volver entonces tenemos mds herramientas
para tomar mds decisiones, entonces me parece que no estd

esa lucha ahi con otras especialidades, no aplica, buscando,
sino mds bien diferenciarse muy bien del médico generaly esas
serian las diferencias. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

Una dificultad que se encuentra cuando el sistema en el
que se trabaja no permite continuidad o no da la oportu-
nidad de ver al paciente en el tiempo que el médico lo requiere
ver por qué no ha tenido el tiempo para abordar todos los
problemas, se puede inferir de los siguientes relatos.

Comenta la Doctora Ana Virginia Contreras:

¢(Hay una cosa que si, pues, es que aqui estdan hablando
de lo ideal, pero la realidad es otra, porque la realidad es
otra? Porque si uno ve la integralidad y uno ve todo muy
bonito, pero cuando a ti te enfrentan con consulta de 15y 20
minutos la integralidad se cae, entonces le toca a uno tratar
de priorizar, en esa priorizacion muchas veces se dejan de
ver cosas importantes, en otras le toca a uno derivar cuando



existe trabajo social, si es que existe en algunos sitios y siya
radicacion con todo, entonces mire y citelo para la proxima
y entonces Dr. no puedo porque sus citas estdn a mds de 20
dias o de 30 dias, entonces digamos lo que, esa parte digamos
como el cuento color rosa con el que nosotros salimos desafor-
tunadamente con el tiempo se pierde o se gana, hay sitios de
trabajos de nosotros que se han ido ganando espacios y ya
logramos tener consulta de media hora , que yo pienso que
es una ganancia muy grandey que si puede ver uno esa inte-
gralidad, pero desafortunadamente el sistema de salud es
otroy asi quiera ver al paciente integral, le toca a veces como
que uno priorizar mas no deja que le paciente priorice sus
necesidades, a veces le toca a uno decirle mire si el paciente
lo que queria como dice Caty era que escuchara pero es que se
llega con 180 a 120 pues no, no lo puedo escuchar tomese la
pastilla y venga en 20 o 30 dias, si?, entonces en esa parte si
una cosa es lo que aprendimos, lo que nos gusta hacery otra
es la realidad la que estamos enfrentados por el sistema de
salud. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

En referencia al rol que se tiene para atencion de
programas especificos y el enfoque administrativo predo-
minante, que busca resolver los problemas de una forma
fragmentaday por lo tanto que el médico familiar ocupe un
rol dentro de esta vision.

Comenta la Doctora Ana Virginia:

Por ejemplo algo que a mi si me tiene muy incomoda desde la

parte de, viéndolo retrospectiva a 10 0 9 afios, lo que llevemos

graduados y es que nosotros mismos nos dejamos enfocar en

que solo podemos ver paciente cronico a mi eso me tiene muy,
desafortunadamente, interviene la DRA. Marcela: Dolida,
retoma la palabra la Dra. Ana Contreras: no es dolida, ardida

(risas) y me arde aqui (risassss), no, no, no hablando en serio

el cuento es que por lo menos yo recuerdo que durante mucho

tiempo yo creo que era la unica que veia adolescentes, dure 7
arios manejando adolescentes y como que era la que me salia

del promedio, era la unica, después Daniel, Daniel estuvo un

tiempo conmigo pero despues se dedico a la parte administra-
tiva, luego vieron otros, pero desafortunadamente a lo larga

del tiempo, es todo, todo, todo lo que sea Medicina Familiar
va direccionado a cronicos bdsicamente, que de acuerdo a

ciertos, a cierto manejo de cada EPS que es la mayoria con la

que trabajamos algunas prepagadas, le dan a uno la opcion

de ver otro tipo de paciente, pero para que gastarle a un

adulto joven 30 minutos si es que bdsicamente es preventivo,
entonces Usted en 30 minutos preventivo; realmente la gente

cree que prevenir a un adolescente o adulto joven es cuestion

de 5 segundo y sdquelo, entonces eso st me parece que noso-
tros mismos nos permitimos y hemos permitido que los que

vienen detrds los enfoquen siempre en eso y noy las poquitas

puertas que se han abierto o que se estaban dando se cerraron

porque nos dejamos encasillar en eso, entonces eso era lo que

yo queria decir. Entrevista a Burbano, A et al (2010).
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6 La Doctora Marcela Sdnchez expresa su perspectiva de
esto desde la vision administrativa:

[TY
w

Incluso mire que si, efectivamente cuando uno ademds estd
al otro lado contratando pues dice si necesito controlar esto
y necesito hacerlo rdpido y lo duro y lo costoso son los viejitos,
pues tengo que tener los Médicos Familiares y mds cuando
uno estd totalmente convencido de que si funciona, pero
mira que ahora nosotros estamos tratando de cambiarlo en
el sentido de que no estdn atendiendo consulta sino aseso-
rando a los médicos que ven de todo, entonces en ese sentido
también volvemos a retomar un poquito la integralidad que
habiamos perdido, porque si estoy de acuerdo contigo esta
todo para cronicos, intervienen,... una cosa es asesorary otra,
retoma la palabra a Dra. Marcela: claro otra cosas es atender
pero ya estas asesorando nuevamente a todos los médicos
que realizan atencion primaria, entonces vuelves a coger otra
vez todo lo que habiamos perdido por estar haciendo solo
consulta de cronicos. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

En la discusion sobre las posibles razones para que el
médico familiar actualmente no esté jugando el rol prin-
cipal de médico de cabecera se puede inferir en el siguiente
fragmento que juega un papel importante el costo o lo que
tendria que pagar una institucion para contratar un médico
general vs para pagar un médico familiar y por otro lado, el
numero de médicos familiares que se pueden conseguir, de
alli salen soluciones alternativas de modelos de atencién
mixtos en los que participan médicos familiares y médicos
generales, como lo relata la Doctora Marcela Sdnchez.

El Programa de formacion en Medicina Familiar de la Universidad EL Bosque, su iniciacion, su desarrollo y su impacto

La percepcion que, a mi me lo habian ofrecido es que en
muchas prepagadas o en sistemas especiales por ejemplo
Ecopetrol o en la parte Prepagada de Sanitas cuando
atienden paciente o en Colmédica Prepagada , mds si se ve
el papel del Médico Familiar como ese punto de atencion
de los diferentes grupos de edad y todo eso, exceptuando
como lo de Pediatria que es como fuerte en algunos campos,
pero en las EPS todavia no se han dado cuenta y todavia
creen que lo mds eficiente es en cronicos, retoma la palabra
la Dra. Marcela: el problema no es solo que uno no se haya
dado cuenta sino que no hay suficientes Médicos Fami-
liares, entonces por ejemplo cuando empezamos en Sanitas,
encontramos que si, que la mejor opcion era arriban y con
los que pagan, porque obviamente el Médico Familiar ni
se va ir por el precio del general ni nosotros thamos a dejar
que eso sucediera, entonces la pelea es bueno, primero le
tenemos que pagar mds, segundo este médico cuesta mds en
una consulta que un Medico General, pero demostrar que
remite menos y que los laboratorios que pide resuelven mds,
es un proceso largo y a las EPS les interesa mds costo ya, y
ademds ihaber espérate me ubico que me fluya!, y ademds
conseguir que uno logre que todos los médicos de un grupo
de atencion sean Médicos Familiares es imposible porque



no hay tantos Médicos Familiares, entonces al principio,
bueno todo los Médicos Familiares empezamos a contratar
a todos a todos y de momento se acabaron, entonces bueno
que hacemos para que este recurso costoso pero efectivo me
funcione, entonces empieza uno a crear mil estrategias para
que, no ya no puede ser todo familiares porque no hayy que
ademds es muy caro, entonces creemos grupos de Médicos
Generales coordinados por el Médico Familiar, pero entonces
ademds eso genera montones de cambios que entonces ya
no pueden estar regados por toda la ciudad porque si no, no
Junciona, entonces son procesos que se demoran 10 afios, yo
llevo 10 afios en Sanitasy desde que entre estoy tratando que
funcione como estd funcionando ahora que lleva dos afios, o
sea son procesos muy largos no solo es cuestion de convenci-
miento sino que tampoco estamos disponibles para todo el
mercado. Entrevista a Burbano, A et al (2010).
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Catherine Castellanos deja vislumbrar que hay cierta
preocupacion por el valor que se le da a este papel de genera-
lista dentro de un sistema que esta muy centrado en costos
y ve en el corto plazo al médico familiar como alguien mds
costoso para cumplir este rol:

Yo actualmente hasta hace un mes era, hacia parte adminis-
trativa y ahora empecé hacer la parte asistencial, pero mi
comentario iba un poco engranado a lo que estaba diciendo
antes con respecto a la fortaleza y tiene que ver con lo que
dice Ana, hoy en dia tu puedes tener la integralidad segun
donde esté ubicado, pero nosotros como Médicos Familiares
tenemos dos riesgos: uno es que en el sistema, el sistema cada
vez te pide respuestas de cosas- situaciones puntuales del
paciente, el paciente ya no es un paciente si?, es una enfer-
medad, es un costo y cuando tu empiezas a ver el paciente
como una enfermedad y un costo, entonces eso es desinte-
gralizar el paciente, entonces por eso que se corre el vicio
que decia y que realmente eso duele como Médico Familiar,
porque es que te toca ver es la patologia cronica que es lamds
cruentayla que mds mandany es el paciente que obviamente
tienes que estar interviniendo, porque definitivamentela otra
poblacion esta cautiva, no estd enferma, no es tan costosa y
evidentemente no me genera tanto costo, entonces por esa
razon no es la que estd consultando eso es un riesgo, el otro
riesgo es que podemos ser totalmente todero y cuando tu eres
totalmente todero entonces se disipa la necesidad que tienes
y entonces te vuelves alguien mds y simplemente ya pierdes
el status que tienes y eso es algo que nosotros corremos el
riesgo si?, o sea eso si nada que hacer; llega un momento,
hasta llega un momento que tienes las respuestas a ciertas
cosas, hay iperdon!, tienes la fortalezas de ciertas cosas pero
tambien pues realmente tienes debilidades en ciertas cosas,
definitivamente yo creo que mds son fortalezas de acuerdo
que tengas y donde estds trabajando, si tu me hablas de la
parte asistencial y yo’ que tuve la oportunidad de estar en
las dos cosas, en la parte asistencial tienes muchas herra-
mientas, tienes que abrir los caminos obviamente como dice
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Ana tu tienes las fortalezas pero tambiéen tiene que ver con
lo que te gusta, definitivamente hay Médicos Familiares que
les gusta mucho el tema cronico, otros les gusta adolescentes
se han formado mds en una cosa que en la otra, entonces eso
depende realmente de la parte individual, pero en las dos
cosas tienes fortalezas y las debilidades realmente tal vez
es parte de lo que dice Tuto que a veces uno, uno realmente
puede que no con esavision que querer abarcar todo le cuesta
a veces como priorizar, darle respuesta puntual a algo por
esa tendencia siempre como a integralizar y eso también
depende obviamente de la necesidad del paciente [...]. Entre-
vista a Burbano, A et al (2010).

Muchos de los egresados han participado en la organi-
zacidn, manejo y atencidon de programas de atencién de
patologias crdonicas como son la hipertension arterial en
entidades como la IPS CAFAM, EPS, SANITAS, JAVE SALUD,
médicos asociados, PREMISALUD, entre otras y este es el
principal rol que en ocasiones se encuentra enlazado con
actividades administrativas y actividades clinicas y algunos
especificamente para contencion de costos.

Una experiencia en este sentido se comenta por el Doctor
Mario Casallas: Tengo dos puestos laborales, uno es con
Salud Total EPS, hacia el afio 2008 Salud Total EPS que con
un déficit de medicina interna muy importante, una doctora
proveniente de la Universidad del Valle que esta de coordina-
dora médica, penso que Medicina Familiar podia ser una de
los reemplazantes y me llamaron y fui a presentar la entre-
vista, me ofrecieron un puesto de especialista en Medicina
Familiar con la misma remuneracion del internista pero
bdsicamente empecé a ver pacientes cronicos, mi funcion
era comenzar a ver los pacientes cronicos y respaldar el
programa de paciente cronico que tenian alld, tenian una
serie de médicos generales administrando ese programa y
me dijeron a mi que viera los pacientes mds complicados,
después de eso Salud Total capito sus prestaciones con una
IPS que se llama Virrey Solis, ahorita trabajo para Virrey
Solis EPS, mi funcion sigue siendo muy similar apoyar a los
paciente cronicos y pues también veo cuando los médicos
generales se ven complicados con alguna patologia me
envian el paciente esa es mi funcion,; con Colmédica EPS
empecé hace cuatro arfios, ellos también tenian un déficit de
internistas importante, sin embargo la figura del Médico
Familiar con Colmédica EPS, estaba un poco mds afianzaba
siempre y cuando, es decir sigue siendo la misma funcion ver
pacientes cronicos pero para ellos la base del soporte de sus
sistema de Salud es Medicina Familiar, entonces ellos tienen
un grupo de Médicos Familiares mucho mds amplio y son
bdsicamente o somos los encargados de ese tipo de pacientes,
cual es la diferencia?, en la medida que Colmédica EPS tiene



un trabajo con la medicina Prepagada que ellos tienen hay
un sistema en donde nos dicen a nosotros que les valoremos
aquellos pacientes de medicina Prepagada y que tienen medi-
camentos muy especiales que estdn fuera del POS y evaluar
su pertinencia es decir casi el 50% de mi consulta corres-
ponde a una evaluacion y manejo de pacientes que tienen
medicamentos por formulacion fuera del POS que se han
dado en medicina Prepagada, es un trabajo muy exigente por
la dinamica del mercado, por la percepcion del paciente, por
la dinamica laboral y pero es bdsicamente lo mismo. Entre-
vista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Algunos médicos familiares perciben que este rol de
atencion de patologias particulares, les limita el desarrollo
de competencias relacionadas con el abordaje bio psico
social o integral:

El Médico Familiar le cuesta trabajo hacer una atencion inte-
gral, bien sea por el tiempo o bien sea por el tipo de actividad de
los que tiene enfocado, eso va en detrimento de la salud de los
colombianos, es decir en un pais con altos indices de disfuncion
familiar, con altos indices de abuso con violencia intrafami-
liar, con dificultades economicas, muchas veces el Médico
Familiar podria abordar ciertos temas desde el punto de vista
Psicosocial que le permitiera al paciente mejorar un poco como
afrontar el ese tipo de problemas, somos muy buenos clinicos,
somos buenos tratando patologias crénicas pero esa parte
se comienza a perder a medida que se desarrolla la prdctica
laboral. Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Sin embargo, es por esta capacidad de integrar y coor-
dinar la atencidn integral del paciente por la que lo escogen
para la atencion de este tipo de pacientes especificos por
ejemplo, en Mederi en la atencion de pacientes de alto costo
como lo expresa la Dra. Juliana Escallon:

El programa en el que yo estoy trabajando se llama UAPI que
es Unidad de Atencion de Programa Integral, es un programa
de pacientes de alto costo que estd a cargo de MEDERI y que le
presta servicios exclusivos a paciente de alto costo de la nueva
EPS, es un programa en el que incluye bdsicamente cuatro
tipos de patologias que son pacientes con enfermedades renal
cronica en estadios cuatro y cinco; paciente oncoldgicos de
todo tipo, pacientes con algun tipo de trasplante y pacientes
por infeccion por VIH. La idea del programa cuando se inicio
era como tener como IPS primaria para todos estos pacientes
en los que hubiera como un médico de cabecera que pudiera
como dirigir y coordinar al paciente y de ahi que saliera el
resto de las especialidades con las que estdn, ya llevo mds
de un afio, la experiencia ha sido bastante interesante, ha
habido bastante adherencia por parte pacientes, muchos
paciente que no tenian controlados anteriormente ya se ha
logrado controlar “la mayoria diria yo~, eran pacientes que
estaban como muy acostumbrados a tener solo sus especia-
listas y no tenian un médico que como que tomara todas sus

1

W

Coleccion Medicina Familiar

9



03apduwi ns A 0]]011psap ns ‘uodvidjul ns ‘anbsog 13 pepisiaAjun e) ap Jejjiwe] eUIPIW U UgIdew10) 3p ewesSoid 13



fortalezay una fortaleza creo que son mas pero son esas tres,

una fortaleza es la idea de integralidad tener presente que
si estamos, bueno es una forma de ver, es un modelo de ver
y siempre que buscar la manera de como un sistema estd
funcionando para que nosotros de alguna manera operar
con el sistema. Entrevista a Lopez, JL et al (2010).
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Al respecto de este tema refiere el Doctor José Luis Lopez:

Coleccion Medicina Familiar

La parte administrativa y en la formacion clinica integral
de que es el siguiente punto que yo coloco como fortaleza y
es amplitud del conocimiento haciendo racionalizacion
de cada uno de esos recursos, eso hace que uno con toda
confianza pueda decirle Cardidlogo oiga doctor oiga porque
estd pidiendo ese examen a pesar de que sea el cardidlogo, si
uno tiene una buena racionalizacion del recurso, con toda
confianza uno puede exigirle asi sea el super especialista.
Entrevista a Lopez, JL et al (2010).

El Doctor Sergio Herndndez describe las actividades que
realiza como director médico de SANITAS calle 8o de la
siguiente forma:

1. Asesoria clinica a los Médicos de Atencion Primaria
-generales-: solucion de inquietudes clinicas a los médicos
generales; facilitar el acceso de éstos a paraclinicos de
segundo nivel o elementos diagndsticos no incluidos en
una cdpita de primer nivel.

2. Educacion médica continuada: capacitacion a los
médicos de Atencion Primaria en relacion a temas
clinicos prevalentes o de interés de salud publica.

3. Realizacion de exdmenes basados en casos clinicos para
evaluacion de guias clinicas

Los tres primeros puntos citados tienen como propdsito
aumentar la resolutividad del Clinicentro —debe ser
mayor a 9o%—, lo anterior se mide en remisiones gene-
radas a especialistas no incluidos en la cdpita (es decir
no incluye ginecologia, pediatria o medicina interna). Ast
como racionalizar la solicitud de procesos diagnosticos.

4. Realizar seguimiento a las acciones médicas a través de
auditoria de historias clinicas.

5. Organizar la prestacion del servicio de manera tal
que indicadores como Oportunidad en Asignacion de
consulta se encuentren dentro del estdndar.

6. Velar por la satisfaccion de los usuarios en relacion con
la prestacion del servicio, teniendo en cuenta que uno
de los indicadores de calidad es numero de quejas por
inconformismo con la atencion médica.

7. Crear, implementar y realizar seguimiento a programas
de atencion a enfermedades prevalentes o de interés
para la Organizacion.



142

8. Orientar las acciones para alcanzar, ademds de resul-
tado e impacto en indicadores de salud, equilibrio
economico en el Clinicentro.

9. Serel centro integrador de los diferentes servicios que se
prestan en el Centro de Atencion.

10. Presentar informes de gestion clinica a la EPS.

11. Llevar a cabo procesos de planeacion orientados a
ejecutar acciones de mejora continua. Caldas, D y
Suarez, N (2010).

En Javesalud los médicos familiares ocupan los
siguientes roles:

}  Interconsultores inmediatos médicos generales sin
agenda que apoyan a médicos generales,

}  Meédicos especialistas tratantes que son médicos fami-
liares a quienes se les asignan pacientes con patologias
de alto riesgo,

}  Coordinadores médicos, Médicos familiares sin activi-
dades asistenciales, que realizan el acompafiamiento
(coaching) a los demds profesionales y lideran los temas
cientificos de las sedes, y

}  Docencia e investigacion, en la que acomparian a estu-
diantes de pre y posgrado Javesalud (2010).

En la IPS CAFAM no tienen tan definidos los roles como
coordinadores médicos para médicos familiares aunque si
cumplen la funcion en el manejo de patologias cronicas y
como apoyo de médicos generales en las IPS de Bogotd en
un modelo o estrategia de grupos de intervencién priori-
taria (GRIPS) en salud. Sala temadtica de Medicina Familiar
2010) y juegan un papel de primer interconsultor en las IPS
de municipios periféricos de Bogotd en un modelo que han
denominado estrategia de atencidn primaria ampliada
Alvarez, MC 2010. En CAFAM ha sido importante la partici-
pacion e médicos familiares en el desarrollo de actualizacion
continuaday guias de atencion y participan en investigacion
clinica en protocolos disefiados por casas farmacéuticas.

En PREMISALUD y en Médicos Asociados, si existe el rol
de médico Familiar coordinador que comparte similitudes
al rol que juegan en SANITAS Y JAVESALUD.

Otrorol en el que se han ubicado egresados del programa
estd referido a otra drea especifica como lo es cuidados
paliativos en el Hospital universitario Clinica San Rafael al
respecto el Doctor Alejandro Herndndez nos cuenta:

Enmiprdctica actual, considero que pongo en prdctica todo lo
que aprendi en el posgrado de Medicina Familiar en la Univer-



sidad El Bosque, yo hice el programa especial con el internado
y rote en este Hospital por Otorrino, urologia y ademds por
las bdsicas ya conocidas. En segundo afio hice mi rotacion
por psiquiatria y mi electiva fue en fisiatria, a partir de las
rotaciones hechas en mi internado y de las electivas pude
elegir que lo que mds me gustaba era esto a lo que me dedico
actualmente en cuidados paliativos donde pongo en prdctica
los conocimientos adquiridos en manejo del dolor y también
el conocimiento de la familia a partir de la entrevista para
poder luego desarrollar los ciclos paliativos. Las ensefianzas
recibidas, me permiten en la actualidad poder acercarme al
paciente de una manera diferente a como lo hacen otras espe-
cialidades como la medicina interna o la cirugia, me permiten
verlo de forma integral, entendiendo como se siente él con
su enfermedad, como ésta impacta en su vida y como tiene
también un impacto en la dinamica familiar, aplico también
todo lo aprendido en terapias anticipatorias porque al igual
que en los ciclos vitales y las tareas que uno debe cumplir y
paralo que se debe preparar en cada etapa, en cuidados palia-
tivos uno debe permitir que el paciente a pesar de su condicion
logre el gerenciamiento de su enfermedad y pueda prepararse
para lo que viene mds adelante, siendo parte activa durante
todo este proceso mientras esté en la capacidad de hacerlo.
Ademds, esto no es lo unico a lo que me dedico, en la tarde, yo
hago consulta externa como Médico Familiar en Compensar
y en esta consulta aplico otros conocimientos adquiridos a
cerca de los ciclos: el individual y el familiar, las actividades
de mantenimiento de la salud y la promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad. Por todo esto considero que
lo aprendido me es muy util para desempefiar mi prdctica
laboral actual y que dia a dia uno aplica la mayoria de las
cosas aprendidas para desarrollar su prdactica médica de una
mejor manera”. Es necesario aclarar que el Doctor Alejandro
Herndndez desde hace pocos meses estd dedicado a labores

1

-

Coleccion Medicina Familiar

3



144

Una dirigida a implementar experiencias de atencidn
primaria selectiva con gran énfasis en la deteccion de riesgos
implementadas por entes territoriales que buscan la participa-
cidny coordinacion de las aseguradoras privadas con mayor o
menor éxito, con gran participacion de promotoras de salud
y equipos de salud proyectados a la comunidad. De estas
experiencias presentadas en las que participaron los departa-
mentos de Chocd, Santander, Cundinamarcay el Valle, solo en
este ultimo, se contempla la participacion de médicos fami-
liares, donde tienen un rol como capacitadores y miembros
del equipo de salud. Aunque buscan aplicar un concepto de
atencion primaria integral revelan dificultades importantes
en la coordinacion intersectorial, con avances innegables en
ese sentido y no hacen referencia importante hacia un primer
nivel como puerta de entrada con una alta resolutividad. De
otro lado, se muestra también las experiencias selectivas
hacia problemas de salud de alto costo como son las patolo-
gias crdénicas, implementadas por los aseguradores del plan
contributivo o por IPS contratadas por estos en las que hay una
importante participacion en la implementacion del modelo
por parte de médicos familiares en las que coinciden en resul-
tados en salud para estas patologias (Mejor control en diabetes
e hipertension), desde CAFAM se presenta una disminucion
de la remision a especialidades como Cardiologia, Endocri-
nologia, Dermatologia, Gastroenterologia, Medicina Interna,
Neumologia, Pediatria entre otras dentro de las que vale la
pena resaltar Psiquiatria (70) y un aumento de la resolutividad
en el 21% ; se hace una reflexion que no se ha evaluado el costo
y el ahorro que implica esta mejoria en control y resolutividad.

Hay experiencias que reportan al igual que la literatura
internacional menores tasas de hospitalizacion y menores
tasas de complicaciones de enfermedades crénicas compa-
rando un modelo basado en Medicina Familiar respecto a
un modelo tradicional. Alba L, Murillo R. (2001).

Aunque estos resultados son puntuales y necesitan
ser corroborados en el tiempo, son esperanzadores en un
sistema de salud que tienen como una de las quejas princi-
pales la baja capacidad resolutiva en un primer nivel.

Las politicas en salud en nuestro pais desde la creacion
de la Ley 100 pretende con sus principios mejorar la calidad
de vida de los colombianos apoyados en la buena presta-
cién en servicios de salud, las reformas para salud que
se discuten actualmente son una clara prueba de que se
requieren hacer ajustes importantes para lograrlosy uno de
estos ajustes estd dirigido a fortalecer la atencion primaria,
las experiencias anteriormente nombradas nos muestran
que incentivar y promover la formacion de médicos fami-
liares acompafiado de una organizacion de la prestacion de



servicios dirigida a que realmente se mejore la capacidad
resolutiva y se valore a los profesionales dedicados a esto es
una alternativa viable y conveniente.

Dentro de la proyeccion a futuro que se espera que tenga
el médico familiar muchas personas dentro de ellas las que
han desempefiado cargos como directivas en la Universidad
El Bosque en el caso del Doctor Javier Uribe manifiesta lo
siguiente al respecto del papel del médico familiar como
enfoque preventivo:

La posibilidad de prevenir antes de que la enfermedad
aparezca cosa que antes el médico no tenia, el médico solo
veia solo enfermos el médico no tenia nada que ver con las
personas sanas, entonces nacio ese gran paradigma de la
medicina moderna que es la de la prevencion y promocion,
ahora ese es un esquema que se aplica idealmente dentro
de un esquema de Medicina Familiar, hablamos hace un
momento que el individuo antes de paciente es miembro de
un grupo familiar que vive junto y que estd sometido segu-
ramente a los mismos riesgos y quizd a los mismos factores
protectores, entonces en la persona ideal con la cual trabajar
y hacer el enfoque preventivo de las enfermedades y de promo-
cion de la salud, entonces obviamente yo pienso que eso solo
hecho justificaria plenamente, plenamente la existencia de la
Medicina Familiar, la posibilidad de aplicar racionalmente
y en un habitad adecuado todo el paradigma de la medicina
preventiva y de promocion de la salud y de la prevencion de
la enfermedad, de modo que son los actores ideales para la
implantaciony seguimiento de este tipo de programas/...].

El Médico Familiar tiene un acceso y ya de hecho tiene una
ventaja en conocer el medio en que el paciente se desarrolla,
entonces si el médico aplica adecuadamente eso que le ense-
fiaron todos los elementos y las herramientas que le brinda
la Medicina Familiar puede hacer un excelente papel,
primero en el diagndstico, segundo en el manejo de muchas
entidades. Entrevista a Uribe, J (2010).

También considera como proyeccion a futuro el papel del
médico familiar como médico de cabecera: el Médico Fami-
liar se gana la confianza del paciente, el paciente ya sabe que
va estar que va ser su médico, que lo va atender permanente-
mente, €l va a confiar en €l y poco a poco va entendiendo que
es mucho mejor ir donde un doctor amable que la saluda, que
conversa con ella, que le pregunta su familia, que ir donde un
médico que le dice: que es lo que pasa, habla la boca, saque
la lengua, muéstreme el pulso, la tensidn, tome hdgase estos
examenes, de modo que el Médico Familiar tiene una serie de
herramientas sumamente importantes y tiene la posibilidad
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de manejar una serie de eventos sumamente grandes y la
gente finalmente entiendo eso, ademads a la gente le encanta
ir siempre al mismo sitio, que lo atienda la misma personay
no que la pongan a ir a tomar dos o tres buses para ir al otro
extremo de la ciudad hacerse un examen o a ir a donde otro
médico a que lo vea, de modo que yo pienso que lo de la Medi-
cina Familiar es algo que bien manejado necesariamente
toma mucha fuerza. Entrevista a Uribe, J (2010).

Es necesario que para que se den muchos adelantos y
provechos a la atencion del paciente de manera integral se
ha visto que el médico familiar dentro de sus actividades
podria generar un cambio de paradigmas en la atencion
como lo menciona el Doctor Miguel Ruiz:

El papel que puede desempefiar en el fututo?, no pues es que
la Institucion y los programas producen profesionales o
especialistas expertos en un drea con una justificacion, una
Justificacion y la justificacion era clara, aqui desde la accion
como profesional critico del sistema para no solamente
para acogerse de lo que el sistema dice sino para proponer
cambios en el sistema, para proponer que puede ser diferente,
para entender que hay otras formas de hacer a las que estdn
hoy dispuestasy ademds de esa posicion critica, propositiva,
también prestadores de servicios atendiendo situaciones
concretas en el sistema de existe, alli hay una doble accion
de todos los compromisos por la creacion y construccion de
una nuevas opciones pero una adaptacion a las realidades
del pais para también interveniry generar cambios concretos,
para demostrar que es posible de otra manera ademds, yo no
sées ilusion o realidad pero uno siente que eso se puede estar
dando poco a poco. Entrevista a Ruiz, M (2010).

En cuanto a desempefiar roles administrativos el
Doctor Jaime Escobar comenta en su entrevista: La admi-
nistracion es un campo que entra dentro de la formacion
de todos los médicos hoy en dia, que deben tener minimo
elementos de administracion, porque eso parte de hoy
en dia para entender las dificultades que tiene la admi-
nistracion y la economia en medicina en la cual no entra
solamente el médico entra ya otras disciplinas que tienen
que ver con la salud y entra la economia, entra la filosofia
y entra la bioética fundamentalmente para entender esos
casos y desde luego elementos de administracién que le
permiten manejar y entender mejor la justicia distributiva
de los recursos. Entrevista a Entrevista a Escobar, J (2010).

El Doctor Mario Casallas opina al respecto: proponer
desde el punto de vista gubernamental un modelo que le
permitiera al Médico Familiar explotarse a fondo, hacer
de verdad una integralidad de hecho en este momento son
pocos los profesionales que tienen la oportunidad de hacer
un diagndstico por ejes por ejemplo, eso ha sido una de



las cosas que se ha perdido y es una cosa muy importante 147
son pocos los profesionales que tienen la capacidad de

completar un familiograma bien sea porque o estdn siste-

matizados o no tienen el tiempo, son pocos los que pueden

ser capaces un plan de tratamiento en los mismos ejes y

poner que va pasar con el primero, segundo y cuarto. Entre-

vista a Casallas, My Garzon MP (2010).

En la formulacidn de politicas menciona el Doctor Lineros:
otra cosa que si me parece y son el desarrollo de politicas, asi
creo que un médico que entiende bien del tema este metido en
la formulacion, creacion de politicas, es otro escenario para
el Médico Familiar o sea creo que ahi hay escenarios admi-
nistrativos, politicos y escenario asistenciales por decirle eso.
Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

La gran coincidencia va a que el médico familiar debe
ser la puerta de entrada al sistema y es quien estaria mejor
capacitado para realizar integralidad en sus atenciones
como lo manifiesta el Doctor Ulloa en su entrevista:

Para mi el Médico Familiar es una célula madre, o sea, hay
tantos escenarios como oportunidades, hay para Médicos
Familiares y pues la muestra estd en que si miramos todo
lo que estdn haciendo los Médicos Familiares actualmente
tenemos desde Un Jefe de Urgencias de una Clinica de cuarto
nivel, médicos dedicados a consulta externa, médicos en enti-
dades administrativas, médicos en instancias académicas
que es otro espacio donde creo que es bien importante no solo
en la formacion de especialistas de Médicos Familiares en
la formacion de pregrado donde desde pregrado podamos ir
construyendo un meédico que tenga una vision diferente mds
integral de medicina, creo que es un espacio bien importante,
pero coincido en que el papel mds importante para el Medi-
cina Familiar, también creo que es en la parte mds de entrada
al sistema de salud mds es la parte de consulta ambulatoria,
lo cual no incluye que pueda haber obviamente actividades
a nivel hospitalario, pero si pienso que el mayor porcentaje
de actividades pueden ser a nivel ambulatorio y es un nivel
de atencion primaria diferente, a lo que se confunde muchas
veces que es primer nivel, no que es otro cuento diferente,
pues suatencion primaria puede ir mucho mds alld de primer
nivel y si nos atenemos a las estadisticas y a lo que se aboga
a favor de la Medicina Familiar donde podemos resolver un
95% de nuestros motivos de consulta, creo que el sitio ideal
es ahi en esa entrada donde de una vez vamos a filtrar todas
las personas que van a ir a los niveles de atencion y a otros
especialistas porque yo creo que en este momento una de los
problemas que hay en la formacion de recurso profesional.
Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

La Dra. Juliana Escallon comenta al respecto:

Mientras que el Médico Familiar cuando ve a ese paciente
policonsultante lo que hace es como tratar de integrar todo
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y mirar que es lo que estd pasando con ese paciente que esta
como consultando por tantas cosas a la vez, algo de fondo
generalmente hay en la mayoria de los casos, entonces eso
es como otras de las causas que yo veo y es tambiéen eso el
médico general, incluso muchos especialistas que se derivan
a otros especialistas por eso mismo en vez de decirle vaya
donde el médico generaly consulta por esa otra cosa que no
tiene que ver conmigo, lo que hacen es mandarlo directa-
mente a otro especialista sin a veces tener indicacion de eso.
Entrevista a Escallon, J et al (2010).

El Doctor Mario Casallas comenta:

A mi me parece que Colombia tiene que girar radicalmente
hacia convertir el Médico Familiar en la puerta de entrada al
sistema, la posicion del médico general es una posicion tanto la
sociedad como el sistema ha ido relegando desafortunadamente,
sin embargo me parece que ya es hora que en el pais comience a
formar tal cantidad de Médicos Familiares que a la vuelta de 50
arios la puerta de entrada sea un Médico Familiar, nuestra capa-
cidad resolutiva es mayor, nuestra empatia con el paciente es
mayor, la tranquilidad que el paciente siente que lo estd viendo
un especialista es mayor, la duda del paciente con el Médico
Familiar que se hace se resuelva en dos o tres consultas, lo que
hace es ponerme bien, lo que hace es fijarme metas, lo que hace
preocuparse porque este bien, porque mi salud se mantenga
como debe estar, pienso que deberia las escuelas de Medicina
Familiar hacer un consensoy proponerselo al estado colombiano
de que han la Medicina Familiar como la puerta de entrada al
sistema. Entrevista a Casallas, My Garzon MP (2010).

Otros ven que al futuro la proyeccion del médico familiar
deberia estar ocupando cargos directivos en los diferentes
entes del sistema de salud de nuestro pais, como lo comenta
la Doctora Marcela Sdnchez en su entrevista:

Necesitamos Médicos Familiares en todos los niveles y en
todas las dreas, necesitamos Médicos Familiares aten-
diendo eso es indiscutible, pues porque hay esta la principal
diferencia del Médico en el Sistema de Salud, pero también
necesitamos Médicos Familiares dirigiendo y mandando
y en las cabezas de las Instituciones para sea mds fdcil la
labor de los médicos que estdn asistenciales y que podamos
ir abordando, ir abarcando, ir generando los programas
y los procesos que nosotros consideramos que podrian
funcionar y que realmente se demora uno mucho tiempo
tratando de convencer a los que no son, o sea, realmente yo
te cuento mi historia, llevo diez arios en Sanitas, o cuantos?,
nueve afios en sanitas, y a los nueve afios me pude demorar
siete tratando de convencer a la gente que podria funcionar,
entonces si. Burbano, A. et al (2010).

La Doctora Johanna Steer complementa:

Yo lo voy a resumir solo en una frase: un gerenciador de
promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad, a



mi me parece que nosotros tenemos que ser lideres en eso y
no solo en etapas tempranas sino también en etapas tardias,
porque el paciente nos necesita no importante en qué fase
de la enfermedad este un Médico Familiar que haga un
buen abordaje, que haga un abordaje integral, que tenga un
paciente adecuadamente adherido al tratamiento y todas
las dudas resueltas es lo que tiene que hacer un Médico Fami-
liar en una consulta. Entrevista a Escallon, J et al (2010).

Otra visién innovadora que hace parte de esa proyeccion
a futuro es la que menciona la Doctora Escallon en su entre-
vista cuando referencia al
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50 3.6.1 Necesidades para poder desarrollar un
modelo de Medicina Familiar mas acorde
con el recurso humano que queremos formar

Un cambio en la concepcion a nivel de la comunidad
general acerca del papel que juega el generalista como
menciona el Doctor Javier Uribe en su entrevista:

A ver, bueno lo primero que pienso yo que se necesita es que
la entidad empleadora tenga una conviccion total y crea en
el sistema de Medicina Familiar, si ellos creen y apoyan al
meédico si superan la mayoria de los obstdculos sino va a
haber dificultades, porque siempre siguen ddndole razon
a los pacientes que quieren ir a todos, a que lo vea cada
paciente tres o cuatro especialistas diferentes, cada uno
dice una cosa diferente pero no hay nadie que unifique ese
criterio y que le diga al paciente que es lo que tiene, a mi
toco y creo que Ustedes como médicos le ha tocado el caso
de mucha gente que ha pasado por varios especialistasy esa
es la hora que no saben, que no le han hecho un diagndstico,
éporque?, porque cada uno se limita a examinarle un érgano
o un aparato, entonces son cosas que pueden ser ciertas pero
eso hay que verlo a la luz de un elemento inseparable que
es el ser humano, entonces alli es donde el médico tiene la
conviccion, ahora hay algo también que atenta contra esto
y eso si es una cosa bastante dificil de combatir, el hecho de
que en ciertas clases sociales sobre todo socioecondémicas
mds altas existe la conviccion de que necesariamente lo que
no haga el especialista no tiene mucho valor, (Para qué sirve
el Médico General o el Médico Familiar?, para que los remita
donde un especialista, entonces ese es un estrato bastante
dificil de manejar, pero los estratos socioeconomicos bajos
de la poblacion creo que son mucho mds permeables y no
estdn todavia tan perturbados por ese, por esa serie de
ideas erroneas de que los problemas todos los problemas
no quedan bien solucionados sino lo ve el especialista, un
muchacho con una diarrea tiene que ir donde el Pediatra,
¢Por qué?, una enteritis si una persona que ingrese a una
Facultad de Medicina no estd en condiciones de tratar una
enteritis o una diarrea, pues no tiene nada que hacer, un
cuadro respiratorio en su gran mayoria, muchisimas cosas,
muchisimas cosas, entonces yo pienso que realmente el
Meédico Familiar puede enfrentar dificultados sobre todo en
los periodos durante los cuales se implanta la metodologia
en una determinada Institucion, eso al principio va chocar
conideas erroneas que la gente tenga, pero en la medida que
el tiempo pasa la gente se va dando cuenta de las ventajas
que esto tiene y se van a volver adictos y se van volver parti-
darios de la Medicina Familiar, ellos saben de la Medicina
Familiar, ellos saben ya que un solo sitio encuentran una
persona que los oye, que los atiende y que les soluciona exito-
samente la mayoria de sus problemas, ahora si encuentra
problemas que él no puede solucionar sabe que €l lo remite
donde lo pueden solucionar Entrevista a Uribe, J (2010).

El Programa de formaciéon en Medicina Familiar de la Universidad El Bosque, su iniciacién, su desarrollo y su impacto



Se desea que el médico familiar sea ese primer contacto 151
en nuestro sistema, la puerta de entrada, pero desafortu-
nadamente aun la poblacién de médicos familiares no es
la suficiente como en otros paises, ya que hasta la fecha se
han graduado no mds de 500 médicos familiares, se reque-
rirfa mayor nimero de médicos familiares y con esto se iria
ganando un reconocimiento que en este momento no se nota,
como lo menciona la Dra. Diana Contreras en su entrevista:

Coleccion Medicina Familiar

Porque todavia Medicina Familiar por mds de que la reco-
nocen nos falta el reconocimiento, yo creo que a muchos no
nos interesa que no digan que somos especialistas o no somos
especialistas, pero falta el reconocimiento de Medicina Fami-
liar como especialidad y es que porque todavia tenemos que
explicar después de 10 afios de no sé cudntas promociones
acd, de haber tenido mas Universidades, de tener mds Univer-
sidades en el momento con la especialidad, nos toca explicar
que es Medicina Familiar, que es una especialidad y que tiene
otras herramientas, entonces pienso que la unidad es algo
que tenemos que fortalecer desde la formacion y pues noso-
tros que estamos afuera. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

Una concepcion acorde y coherente de la filosofia y orga-
nizacion del sistema de salud con el papel que juega el
médico familiar, a esto se refiere el Doctor Miguel Ruiz:

Bueno, ahi el riesgo es pensar con el deseo y pensar desde el
deseo de otro régimen de Seguridad Social desde otro modelo
de prestacion de servicios, desde otro sistema y en ese otro
sistema ideal donde, ideal no, pero en ese otro sistema
para mi acorde con lo requiere el pais, para mi acorde con
la construccion de la salud no con la atencion de la enfer-
medad, acorde con la vision de la integralidad, acorde con
las necesidades de los pacientes, acordes con las necesidades
financieras pues el programa debe estar inmerso en otro tipo
de sistema, si?, en el sistema como estd hoy la situacion ya
son diferentesya son a otra cosa, entender que el sistema hoy
funcione que se pueda articular la formacion en Medicina
Familiar, con las realidades del sistema hoy iqué cosa dificil!,
solamente desde los aseguradores cuando quieren contener
gastos, por fuera de los aseguradores que quieren contener
gastos muy dificil, muy dificil. Entrevista a Ruiz, M (2010).

Fortalecer el papel de docente como tal dentro de la
filosofia de las universidades como pregrado y posgrado
con espacios formadores acordes a esta forma de pensar
comenta el Doctor Miguel Ruiz:

Yo creo que ahi también son muchos porque se encuentran
lo interés de formacion en el pregrado con los del Posgrado,
se encuentran muchos, pero encuentran las mismas difi-
cultades de la realidad del sistema, el no tener un sitio de
formacion de prestacion de servicios propio y que es sitio
de prestacion de servicio de prestacion o sea posible en las
realidades de todo el sistema, el tener ese sitio pues eso haria
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mucho mds posible o mds fdcil abordar e ir entrando a esa
modificacion, son muchas las cosas que los estudiantes de
pregrado desde cualquiera de sus dreas de formacion y
niveles de formacion, esos estudiantes pueden beneficiasen
de la accion de la participacion de los Especialistas en Medi-
cina Familiar. Entrevista a Ruiz, M (2010).

El Doctor Mario Casallas en su entrevista menciona algo
al respecto:

Sentarnos a ampliar la Medicina Familiar en Colombia no es
quevamos hacer facultades de Medicina Familiary docentes
de Medicina Familiar, no, eso va ser un proceso paulatino/...]
desde el punto de vista politico implica que no es solamente
el comenzar a graduar, eso requiere un estudio concienzudo
y una recomendacion especifica de la academia de que debe
llevar un Programa de Medicina Familiar, muy claro, muy
concreto, probablemente ya tres aiios no van a ser suficientes
si uno quiere un Médico Familiar de verdad, verdad, verdad,
probablemente va necesitar otro es posible, no sabemos.
Entrevista a Casallas, M y Garzon MP (2010).

Una preocupacion es acerca de si la formacion de médicos
familiares de forma masiva generaria médicos con baja
competencia en el sistema como lo comenta la Dra. Andrea del
Pilar: “a mi me preocupan dos cosas y es que nosotros vamos a
empezar a formar Médicos Familiares de forma masiva nosotros
tenemos que asegurar que la infraestructura y que el material
estd completo para poder ofrecer eso sino lo unico que estariamos
haciendo generar un proceso de medicina no de siete sino de
nueve afios”. Entrevista a Casallas, M y Garzon MP (2010).

Desde la universidad el papel que podia desempeiiar el
egresado del posgrado de Medicina Familiar a un futuro no
solamente apunta a justificar las condiciones que el sistema
estd demandando si no también una persona que proponga
cambios en el sistemay que demuestre que hay otras formas
de atencion diferentes a las que hoy estdn dispuestas como
lo menciona el Doctor Miguel Ruiz en su entrevista:

Los programas producen profesionales o especialistas
expertos en un drea con una justificacion, una justificacion
y la justificacion era clara, aqui desde la accion como profe-
sional critico del sistema para no solamente para acogerse
de lo que el sistema dice sino para proponer cambios en
el sistema, para proponer que puede ser diferente, para
entender que hay otras formas de hacer a las que estdn hoy
dispuesta. Entrevista a Ruiz, M (2010).

El Doctor Escobar menciona algo muy importante con
respecto al papel trasversal que el médico familiar debe
cumplir como rol docente y en su formacién en todos los
niveles de atencidn del sistema y no solo apuntar a los
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hospitales de 3ery 4to nivel de atencion:

Puesto como lo digo es parte de la formacion de los médicos,
los médicos no solamente deben formarse en los centros de
los hospitales por mal llamados universitarios sino formar
para ensefiar y entender las necesidades de la poblacion y le
ensefianza en los niveles primarios y secundarios, entonces
hay una deformacion de formar médicos en hospitales sofis-
ticados de alta tecnologia y lanzarlos luego al ejercio en
comunidades en las cuales tecnologia pues tiene un papel
muy importante pero eso no son los mds elementales o mds
diarios, cotidianos de la aplicacion de la tecnologias son
tecnologias que se aplican a las comunidades pero no son
de la gran complejidad, pero se puede remitiry trabajar con
esos hospitales, entonces ahi tienen un papel sumamente
importante. Entrevista a Entrevista a Escobar, ] (2010)..

Coleccion Medicina Familiar

Definitivamente es necesaria una reforma
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54 que siempre se perfila a corto plazo, esto lo comenta la Dra.
Diana Contreras en su entrevista:

Yo pienso que tenemos un lié muy grande es con el sistema de
Salud Familiar, mientras se vea que todo es plata, también
va ser muy dificil posicionar cualquier cosa, cualquier espe-
cialidad y mds la nuestra, interviene la Dra. Marcela: pero
eso no es problema del sistema de salud, es problema de como
quiere una organizacion, una institucion, una EPS, lograr la
rentabilidad para costo-beneficio, por eso te digo yo que se
demora uno mucho convenciendo a las personas de arriba
queunprograma de atencion primaria, un programa de Medi-
cina Familiar, te puede ayudar a tener costos, lo que pasa es
que en general tu lo que debes lo que necesitas mejorar costo
meédico ya, y mejorar costo médico ya es imposible, retoma
la palabra la Dra. Diana: claro, pero el sistema es bueno, yo
lo sé que es bueno, pero el problema es que cuando es econo-
mico el tema, es un problema que es EPS, pero es de gobierno,
pero es todo, o sea son muchas cosas si?, retoma la palabra
la Dra. Marcela, o sea lo que yo te digo es que, el problema
es como conciben los que manejan la plata, el concepto de
ahorrar, retoma la palabra la Dra. Diana: porque es que no
es salud, es economico, entonces mientras, el problema es
economico, mientras la salud en Colombia se siga viendo
netamente economica, de ahorro y de ganancia para pocos,
que pues porque estd montado ast, porque no es para todos,
va ser muy dificil también posicionarnos en muchas cosas,
que atencion primaria si, es la base para el Médico Familiar,
pero estamos es un poquito complicados en toda la parte a
nivel socio-econdmico nacional, yo pienso que eso es un tema
bien complicado. Entrevista a Burbano, A et al (2010).
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Tener espejos en experiencias a nivel mundial con la parti-
cipacidon de médicos familiares como la posibilidad de iniciar
contactos con universidades del exterior para fortalecer expe-
riencias como lo menciona la Doctora Carmen Ruiz:

Unintercambio le traerd mucho mds peso a la Especialidad,
porque va ser innovar, porque el pecadito que uno puede
cometer es que se aprenda la clase y se queda hablando
de una receta de cocina obsoleta, un poco lo que decia
incluso el director de Posgrado de la Corpas era eso, nece-
sitamos de afuera, estamos muy metidos adentro y para
que después de tanto afios lo diga es porque algo de esto ha
visto, entonces pienso que si pudiéramos tener una Univer-
sidad en el exterior amiga donde quiera que sea el pais que
sea donde la gente fuera hacer no unas sub especialidades.
Entrevista a Diaz, E et al (2010).

La agremiacion de la especialidad es una falencia que
debe fortalecerse para algunos entrevistados y se reco-
noce como una debilidad: como lo expresa la Dra. Diana
Contreras en su entrevista:



Una debilidad a todos es que no somos unidos como gremioy
creo que es una de las principales cosas que nos estd fallando
y por eso no hemos avanzado mucho mds, cada uno estd
haciendo cosas en diferentes partes pero ya tenemos expe-
riencias quisimos hacer una asociacion que duro..., no me
acuerdo cuanto pero que se supone que era una de las formas
de estar juntos, de luchar, de mostrar que Medicina Familiar
es una especialidad. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

El Doctor Alvaro Burbano lo complementa:

La debilidad yo estoy de acuerdo con lo que dice Dianay de
hecho lo iba comentar y es que nosotros no somos unidos
cada cual hace lo que pues le perezca, segun donde esté
trabajando, segun su convivencia y no estamos unidos,
precisamente este tipo de cosas es para que ioiga! Volvamos
a hablar y nos unamos y todos aportemos asi sea con la
asistencia, pero eso es importante por eso fue la iniciativa
que tuvimos de empezar a hacer las jornadas; uno de los
objetivos es claro es fortalecer la Especialidad dentro de la
Universidad. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

El Dr. Lineros complementa:

No tenemos una agremiacion juiciosa que lo haga, nosotros
intentamos arman una agremiacion y ahi la dejamos y pues
cada uno como que desafortunadamente el mundo no ha
llevado a que nos dispersemos en ese sentido, pero creo que
el poder demostrarlo seria interesante y si invitaria a los
que tienen las posibilidades de todavia hacerlo, el empezar
a cultivar eso que si nos falta demostrarlo, o sea, eso le estd
pasando ahorita a todas las entidades cientificas o empiezan
a demostrar que son capaces de producir y de armar sus
protocolos, sus guias y manejos y mostrar que son efectivas
o va alguien distinto que va a tomar la decision y no creo que
sea lo mds conveniente que hay en una decision a dedo, poli-
tica como se viene presentando, una cosa muy a favor es que
ya somos hartos y creo que por ser hartos debemos de mirar
como hacer algo a nivel de grupo para que se logre, entonces
antes cuando nosotros salimos egresados éramos 10 (risas)
si no éramos mds, a mi me ponen a contar cuantos Médicos
Familiares éramos hace afio 98 no tengo ni idea pero en
Bogotd éramos 5 0 6, éramos nosotros mds otros 3 que egre-
saron y no mds (risas) en este momento creo que hay mucho,
entonces creo que se es un momento interesante para empezar
a mostrar eso. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Se necesita voluntad politica y liderazgo como carac-
teristicas esenciales para que existan cambios y se dé la
representacion de esta figura en el sistema, por lo tanto
habria que crear mas centros de formacion universitaria
para lograr dicha cobertura.

El médico familiar y el perfil epidemioldgico como lo
comenta el Dr. Ulloa en su entrevista:
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El perfil epidemioldgico de la poblacion colombiana, ya
sabemos todos para donde va y creo que el pais necesita
meédicos capaces de manjar este tipo de pacientes, yo no
es infartado aislado es el infartado con otras 20 enferme-
dades cronicas, al mismo tiempo y antes estaba atomizada
la atencion , todavia lo vemos un poco atomizado, o sea, la
parte cardiovascular la ve Juan, la parte reumatologica la
ve Pedro y la pulmonar la ve Luts, y creo que si nos falta una
formade integrar ese perfil epidemioldgico que tiene el paisy
para donde vamos, en diez afios vamos a estar en un lio gran-
disimo de atencion en salud, si el pais no se adapta en sus
politicas ni en el profesional que forma para ese perfil que va
a tener. Entrevista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

Dentro de los inconvenientes para que se logre el posi-
cionamiento del médico familiar como puerta de entrada
en el sistema es el aspecto politico representado en con sus
grandes agremiaciones que ejercen voz y voto en la toma
de decisiones esto lo menciona el Doctor Lineros en su
entrevista: “hay un problema grave, es politico, politico en
cuanto estructura politica del pais, los gremios politicos son
demasiados fuertes, lo que he visto ultimamente es que no
solamente el gremio politico es importante sino que tiene peso
para tomar decisiones a nivel de politicas en salud”. Entre-
vista a Ulloa, My Lineros, A (2010).

El papel del médico familiar deberia centrarse mads en
la atencion primaria como lo menciona la Dra. Caty Caste-
llanos en su entrevista:

Si hablamos de sistema como tal, yo pienso que debemos estar
en atencion primaria si? y fortalecer atencion primaria, como
porque no podamos estar en los otros niveles de complejidad
, porque se pueden estar en un momento dado, pero creo tal
vez a veces olvidamos nuestra labor en atencion primaria
no la fortalecemos para que los otros niveles vean realmente
nuestra labor, como los puntos de atencion primaria, o sea,
parte de la formacion no solamente en la integralidad como
atendemos sino como nos formaron, entonces pues obvia-
mente podriamos tener muchas herramientas, si tu miras
tenemos compariieros, Javier es el Director Médico y él lidera
todo el tema de control prenataly le ido muy bien, después de,
eltomo una historia de un médico que llevaba, (Cuantos afios
llevaba Orlando Martinez?, ene mil afios de haber fortalecido
eso y no le quedo grande si?, entonces eso quiere decir donde
lo pongan si?, hemos podido dar la talla y damos respuestas
adecuadas y proponemos, o sea que realmente no es que
tengamos, podemos hacerlo, pero realmente es atencion
primaria donde tenemos que fortalecer, creo que tenemos
que meternos realmente para lo que nos fuimos formamos,
todo el tema de prevencion, todo lo de mantenimiento en
salud , eso es algo que tal vez no metemos mucho con la pato-
logia y pues en eso, con el tema de los cronicos netamente y
olvidados mucho de esas fortaleza que tenemos de la pobla-



cion sana como decia Tuto de volver a recuperar un poco el
concepto de que ioiga!, esta poblacion estd sana, mantengd-
mosla sana, obviamente que es una respuesta como tal a lo
mismo que estamos viviendo al pais, o sea eso no podemos
ser, no podemos obviamente ser ciegos y pensar que tenemos
que andar por un lado y el sistema por el otro, pero, pero creo
que en mas como lo que siempre la pirdamide que no dibujaron
algunavezy era el suefio dorado de que decia el Dr. Rodriguez
y también el Dr. Castellanos en algun momento y era poder
hacer ese engranaje en un momento dado que si tenemos las
herramientas clinicasy que podemos ser lideres de trabajo en
equipo, que eso se ha perdido mucho en el nivel, en el primer
nivel de atencion, si? y es realmente nosotros poder esa capa-
cidad racionalizar recursos, de poder saber identificar los
riesgosy que poder teneridentificar cudles son las fortalezasy
decir oiga armemos un grupo o un equipo de trabajo interdis-
ciplinario, multidisciplinario, pues como lo podemos abordar
y podemos intervenir los principales problemas de salud en
atencion primaria. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

La Dra. Johanna Steer comenta al respecto de cudl es el
papel que puede cumplir en el futuro: Yo lo voy a resumir
solo en una frase: un gerenciador de promocidn de la
salud y de prevencion de la enfermedad, a mi me parece
que nosotros tenemos que ser lideres en eso y no solo en
etapas tempranas sino también en etapas tardias, porque el
paciente nos necesita no importante en qué fase de la enfer-
medad este un Médico Familiar que haga un buen abordaje,
que haga un abordaje integral, que tenga un paciente
adecuadamente adherido al tratamiento y todas las dudas
resueltas es lo que tiene que hacer un Médico Familiar en
una consulta. Entrevista a Escallon, J et al (2010).

La agremiacidn, el rol docente y la educacién continuada
deberian ser un desarrollo concertado.

Tengo una parte docente que hago con el Bosque y otra con
la Sabana, desde el afio pasado estoy ahora con la Sabana
y si lo que Ustedes dicen es muy cierto, todavia no somos
reconocidos como tal, pero cuando uno le pregunta a un
residente que es la Wonca no tienen ni idea, cuando uno le
dice a los residentes bueno quien va ir al Congreso de Medi-
cina Familiar, pues puede que por recursos no, pero nadie
tiene ni idea que va haber un congreso grande, no hay
trabajos publicados como dice Alvaro, nadie hace investi-
gacion, entonces yo si pienso que nos hace falta fortaleza
en eso, y vuelvo al punto de la, primero que todo de la
actualizacion permanente porque yo pienso que muchos de
los que estamos aqui hemos continuado estudiando cositas
de lo que nos gusta y hay gente que no ha vuelto abrir un
libro y uno se da cuenta a veces con paciente que le llegan a
esa persona o veces por comentarios o eso, y yo pienso que
eso se deberia fomentar con algo de educacion continuada
desde el Posgrado y mds exactamente de la Universidad
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El Bosque, yo pienso que Alvaro lo estd haciendo muy bien
con los de las jornadas y todo eso, pero yo pienso que hay
que pensar otro ambiente diferente al de esa jornada y es
ya para los que somos especialistas como tal, algo mds, yo
ahorita estoy estudiando con la Universidad de Buenos
Aires y acabe de terminar de estudiar con la Universidad
Catdlica de Chile, porque aqui no hay forma de hacer otras
cosas, yo pienso que la Universidad deberia enfocarse
hacia eso. Entrevista a Burbano, A et al (2010).

En las entrevistas realizadas a los diferentes médicos
Familiares egresados de nuestro programa se concluye que:

1.

La mayoria de egresados del programa de Medicina
Familiar se han formado desde la modalidad que
inicia en el internado. No se han percibido diferen-
cias entre las competencias logradas y la modalidad
de formacion

. La ubicacion laboral se considera casi que inmediata

para cargos dentro de entidades de salud en el pars,
actualmente mds centralizadas en ciudades como
Bogotd y Cali.

. Los cargos en los que son contratados incluyen princi-

palmente: Coordinadores de Programas, Actividades
de Gestidon y administrativas, Manejo de enferme-
dades de alto costo, Docencia, coordinacion de grupos
de médicos generales.

. La gran Mayoria se encuentra satisfecho con el rol que

pueden prestar dentro del sistema.

. Los egresados del programa se sienten competentes a

asumir el cargo asignado, esto sustd§



de 15 0 20 minutos a media hora estas experiencias son 159
dirigidas a patologias crdnicas y de alto costo.

8. A pesar del posicionamiento que ha adquirido la espe-
cializacion en nuestro pais, aun dentro de la comunidad
generalyla comunidad médica, no se tiene claro el papel
que desempeiia el médico familiar dentro del sistema.

9. Para que el médico familiar cumpla un rol similar a
la que cumple en paises de Europay Norteamérica se
requieren cambios en el posicionamiento del gene-
ralista en el sistema lo que incluye el concepto que
tenga a poblacion general y la confianza que pueda
tener en este, modelos de organizacidn de servicios
acordes a la atencion primaria, centros de forma-
cion de atencidn primaria que aseguren una mejor
calidad, confianza por parte de os aseguradores y
prestadores en este modelo e incentivos para para
que haya una inversion en este sentido.

10. Launion como gremio de médicos familiares es iden-
tificada como una necesidad sentida en el momento.



Capitulo 4

Reflexion final




De acuerdo con Herbert Blumer socidlogo de la Escuela
de Chicago, que acufia el término interaccionismo simbd-
lico en 1938, las principales premisas de esta corriente son:

1. Las personas actuan sobre los objetos de su mundo e inte-
ractuan con otras personas a partir de los significados
que los objetos y las personas tienen para ellas. Es decir,
a partir de los simbolos. El simbolo permite, ademds,
trascender el ambito del estimulo sensorial y de lo inme-
diato, ampliar la percepcion del entorno, incrementar
la capacidad de resolucion de problemas y facilitar la
imaginacion y la fantasia.

2. Los significados son producto de la interaccion social,
principalmente la comunicacion, que se convierte en
esencial, tanto en la constitucion del individuo como en
(y debido a) la produccion social de sentido. El signo es
el objeto material que desencadena el significado, y el
significado, el indicador social que interviene en la cons-
truccion de la conducta.

3. Las personas seleccionan, organizan, reproducen y trans-
Jforman los significados en los procesos interpretativos en
funcion de sus expectativas y propositos. Agrega ademads
que no es posible entender el yo con el otro en la medida
que es la sociedad que me construyo como y mi actuar
tienen un significado en el contexto de donde actud.
http://es.wikipedia.org/wiki/Interaccionismo_simbdlico.

Lo que significa o representa el médico familiar para
gran parte del mundo es equiparable a una especialidad que
paraddjicamente se especializa en lo general, es derivada
de la medicina general como una disciplina mds antigua.
Owens, T.P.; Dominici, L.E (2008), Carmichael, L, Carmi-
chael, J. (1976), Rubinstein, A y Terraza, S (2006), Taylor, RB.
(1983), Universidad Auténoma de Mexico (2004), Arias, L
(2008), Mejia, D (1991), Ceitlin, ]y Gomez, G (1997), Entrevista
a Uribe, J (2010), Rodriguez, MA y Vega Vasquez, ML (1995),
Seminario taller: Salud y Medicina Familiar y Comunitaria
marco general y perspectivas (1997), WONCA, “Hacer que la
practica médicay la educacion médica sean mds adecuadas
a las necesidades de la gente: La contribucion del médico
de familia” (1994). Esta nueva especialidad en paises euro-
peos y norteamericanos es la opcidn que existe para ejercer
el generalismo, ya que no lo puedo ejercer sin especiali-
zarse. Ceitlin, J y Gomez, T (1997), WONCA, “Hacer que la
prdctica médicay la educacion médica sean mds adecuadas
alas necesidades de la gente: La contribucion del médico de
familia” (1994), OPS-OMS “Renovando la atencion Primaria
en las Américas.” (2005), European Observatory on Health
Systems and Policies Series (2006). Este especialista también
ha sido denominado como un médico de atencidn primaria
por que actua dentro de unos principios que incluyen la inte-
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et al (2010), Entrevista a Escalldn, J et al (2010), Entrevista a
Diaz, E et al (2010), Entrevista a Diaz, E et al (2010), Entre-
vista a Lopez, JL et al (2010), Sala Temadtica Salud Familiar
(2010). Sin embargo estos papeles que son reconocidos e
importantes también a nivel mundial como parte de las
posibilidades de ejercer como profesional por parte de
quien se especializa en esta disciplina, se contrapone al
médico rol de médico de cabecera o de puerta de entrada
en la que utiliza adicionalmente otro tipo de competencias
que son efectivas y eficientes en la promocidn y prevencion
de la prdctica clinica y han demostrado en otras partes
del mundo apoyan a que los sistemas de salud sean mas
eficientes. Engel,G (1980), Carmichael, L, Carmichael, J.
(1976), Rubinstein, A y Terraza, S (2006). Taylor, RB. (1983),
Universidad Autonoma de Mexico (2004), Arias, L (2008),
Entrevista a Entrevista a Escobar, J (2010) , Entrevista a
Uribe, J (2010), Ceitlin, J y Gomez, T (1997), Otero, M (2010),
Entrevista a Ruiz, M (2010) , WONCA, “Hacer que la préc-
tica médica y la educacién médica sean mas adecuadas a
las necesidades de la gente: La contribucion del médico de
familia” (1994), OPS-OMS “Renovando la atencion Primaria
en las Américas.” (2005), European Observatory on Health
Systems and Policies Series (2006). Estas limitantes que
se imponen en nuestro medio genera preocupacion entre
algunos egresados, percepcion que es compartida a nivel
nacional. Entrevista a Burbano, A et al (2010), Sala Tema-
tica Salud Familiar (2010). Aunque la mayoria sienten que
pueden aplicar muchas de las capacidades para las que
fueron formados y que el posgrado aporto fortalezas en
este sentido. Entrevista
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gralidad. Para un programa de formacion como el nuestro,
se plantea una situacion interesante pero compleja en
cuanto a decidir a cual perfil le debo apuntar y como hago
coherente las dos imdgenes que podemos percibir entre un
rol que ya se estd cumpliendo y en el que se han destacado
los egresados y perciben deberia ser fortalecido y otro que
predominay es exitoso en el mundo pero no encuentra aun
una gran acogida en nuestra cotidianidad.

Las discusiones que se estdn dando actualmente en
nuestro sistema y la forma como sea entendida y hacia
donde esta dirija la nueva etapa que va a tener nuestro
sistema general de seguridad en Salud influirda de forma
importante en el desarrollo de nuestra especialidad y
nuestra Universidad deberd actuar coherentemente con
su filosofia para seguir desarrollando una experiencia que
hasta ahora consideramos satisfactoria.
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