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Abreviaturas

ACEMI: Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral
ANDI: Asociacién Nacional de Industriales

APS: Atencién Primaria en Salud

CITHS: Comisién Intersectorial de Talento Humano en Salud
CNTHS: Comité de Apoyo al Consejo Nacional de Talento Humano
CONACES: Comision Nacional de Aseguramiento de la Calidad de la
Educacién Superior

DDTHS: Direccién de Desarrollo de Talento Humano en Salud
EAPB: Empresa Administradora de Planes de Beneficio

EMS: Equipos Multidisciplinarios en Salud

FC: Formacion Continua

GIR: Gestion Integral del Riesgo

IES: Instituciones de Educacion Superior

IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

MEN: Ministerio de Educacién Nacional

MF: Medicina Familiar

MIAS: Modelo Integral de Atencion en Salud

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OTHS: Observatorio de Talento Humano en Salud

PAIS: Politica de Atencidn Integral en Salud

PDSP: Plan Decenal de Salud Publica

PND: Plan Nacional de Desarrollo

PUNEMF: Programa Unico Nacional de Especializacién en Medicina
Familiar

RIAS: Rutas Integrales de Atencion en Salud

SENA: Servicio Nacional de Aprendizaje Sena

SFC: Salud Familiar y Comunitaria

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

SNIES: Sistema Nacional de Informacion de Educacién Superior
SOCMEF: Sociedad Colombiana de Medicina Familiar

SSO: Servicio Social Obligatorio

THS: Talento Humano en Salud
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Resumen

La Direcciéon de Desarrollo del Talento Humano en Salud (DDTHS) del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) presenta la
sistematizacion de cuatro (4) experiencias de construccion
participativa en torno al disefio de orientaciones para fortalecer la
formacion en Salud Familiar y Comunitaria (SFC) como aporte a la
consolidacién e implementacién de este enfoque en el Modelo Integral
de Atencién en Salud (MIAS).

Dicho fortalecimiento incluyd la construccién colectiva de los
programas de formacion: i) especializada en medicina familiar, ii)
especializada en salud familiar y comunitaria, iii) complementaria de
salud familiar y comunitaria dirigida a gestores comunitarios en salud
y iv) formacion continua en salud familiar y comunitaria.

El documento contiene la introduccién y los antecedentes generales,
desarrolla los principales elementos de los cuatro (4) procesos arriba
sefalados, recoge sus retos y aprendizajes, y finalmente presenta las
principales conclusiones.

Se concluye que los procesos participativos e intersectoriales
fortalecen el desarrollo de proyectos de pais, puesto que permiten
recoger iniciativas, intereses e inquietudes de diferentes actores y
encaminarlas hacia objetivos en comun relacionados con la garantia
de los derechos fundamentales a la salud y la educacion.

El dialogo de saberes que acompafié la construccién de los procesos
documentados, le da legitimidad a la formulacién de orientaciones
educativas que pretenden apoyar la transformacion cultural que
requiere el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
al adoptar el paradigma del cuidado integral de la salud a través de la
Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS).

Palabras clave: formacion, construccion participativa, talento
humano en salud, salud familiar y comunitaria y medicina familiar.

Codigos JEL: 1280, 1250, 1230, 1290.
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Abstract: The Ministry of Health and Social Protection (MSHD) and its
Human Development in Human Health Development Department
(DDTHS) presents the systematization of four (4) participatory
construction experiences around the design of guidelines aimed to
strengthen training in Family and Community Health (SFC) and the
consolidation and implementation of this approach in the
Comprehensive Model of Health Care (MIAS) as defined in Resolution
429 of 2016 of this Ministry.

Such strengthening included the collective construction of training
programs: (i) specialized in family medicine; (ii) specialized in family
and community health; (iii) complementary family and community
health directed at community health managers; Iv) continuous
training in family and community health.

The document contains the introduction and general background,
develops the main elements of the four (4) processes outlined above,
collects its challenges and learns, and finally presents the main
conclusions.

It is concluded that participatory and cross-sectorial processes
strengthen the development of country projects, which allows the
collection of initiatives, the interests and the concerns of different
actors, and towards common objectives related to the guarantee of
the fundamental rights to health and education.

The dialogue of knowledge that accompanied the construction of the
processes documented, the legitimacy of the formulation of
educational guidelines that seek to support the cultural transformation
required by the General System of Social Security in Health - SGSSS,
adopts the paradigm of comprehensive health care a Through the
Comprehensive Health Care Policy - PAIS.

Keywords: Training, participatory construction, human talent in
health, family and community health and family medicine.

JEL codes: 1280, 1250, 1230, 1290
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Introduccion

En Colombia, a partir de la Ley 100 de 1993, el sistema de salud
avanzd en la cobertura del aseguramiento y la proteccién
financiera, el aumento en acceso y disponibilidad de servicios de
salud, sobre todo de alta complejidad, la disminucidn del gasto del
bolsillo en salud y el incremento en la disponibilidad de talento
humano, entre otros aspectos. Sin embargo, persisten dificultades
como, la baja integralidad, resolutividad y continuidad de los
servicios de salud, principalmente los de baja complejidad, las
barreras administrativas, culturales y geograficas para acceder a
la atencidn, las inequidades en salud y el énfasis en la atencion a
la enfermedad (MSPS, 2016).

Igualmente, se considera que la formacién del Talento Humano en
Salud (THS) ha tenido una visidn centrada en los hospitales de
mediana y alta complejidad, que en ocasiones desconoce o
fragmenta a la persona por patologias o areas de especialidad,
descuida la educacién y la promocién de la salud, y desconoce la
vision integral de la persona como un ser biopsicosocial que tiene
una dinamica personal y familiar particular, y que hace parte de
una comunidad en un territorio especifico.

En este marco, y con el objetivo de avanzar en el acceso a la
atencion y goce efectivo del derecho a la salud para la poblacion
colombiana, el sistema sanitario colombiano adoptd la estrategia
de Atencion Primaria en Salud (APS) a través de la Ley 1438 de
2011, el PDSP 2012-2021, la Ley Estatutaria en Salud (Ley 1751
de 2015) y la Politica de Atencion Integral en Salud - PAIS (Articulo
65 - Ley 1753 de 2015 - PND y la Resoluciéon 429 de 2016 del
MSPS).

La PAIS definid cuatro estrategias para orientar su desarrollo: i) la
atencion primaria en salud con enfoque en salud familiar vy
comunitaria, ii) el cuidado, iii) la gestién integral del riesgo en salud
y iv) el enfoque diferencial de territorios y poblaciones; y un
Modelo Integral de Atentacién en Salud (MIAS) con 10
componentes a través de los cuales se opera la Politica.

Uno de estos componentes es el fortalecimiento del THS, el cual
incluye: i) la armonizacion con el esquema de cuidado de la salud,
basandose en la organizacion y gestion de Equipos
Multidisciplinarios de Salud (EMS) integrados por profesionales,
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especialistas, auxiliares y gestores comunitarios; ii) el
fortalecimiento para la planeacién y gestidn territorial en salud; iii)
la gestion, planificacion y condiciones laborales y iv) la formacion.

Este Ultimo elemento, incluye la formacion de especialistas en
medicina familiar y en SFC, el desarrollo de formacion continua
que contribuya a mejorar la capacidad resolutiva del THS, la
formacién de gestores comunitarios, actualizacion de las normas
de competencia de los programas de formacion para el trabajo y
el desarrollo humano en salud (auxiliares en salud) y la definicién
de competencias y lineamientos para la formacion de profesionales
y especialistas que aportan al cuidado de la salud de la poblacién
colombiana.

En este documento el MSPS presenta la sistematizacién de cuatro
(4) experiencias de construccion participativa que se encuentran
enmarcadas en las transformaciones del SGSSS vy |la
implementacion de la APS, a saber: i) Programa Unico Nacional de
la Especializacién en Medicina Familiar, ii) Programa Unico Nacional
de la Especializacidn en Salud Familiar y Comunitaria, iii) Programa
de Formacién Complementaria Salud Familiar y Comunitaria
dirigido a Gestores Comunitarios en Salud y iv) Programa de
Formacién Continua en Salud Familiar y Comunitaria.

Para lo anterior, se usaron diversas fuentes secundarias, obtenidas
a través de la recopilacion, organizacién y analisis, de los archivos
fisicos y digitales producidos durante la construccion: actas,
ayudas de memorias, listados de asistencia, versiones de
documentos preliminares y documentos finales publicados o sin
publicar. Los soportes, en su mayoria del archivo de la DDTHS del
MSPS, fueron la fuente principal que permitié identificar Ia
interaccién de los elementos claves de cada experiencia.
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Antecedentes

Como resultado de los mas recientes procesos de ajuste al SGSSS que
se implementaron a partir la Ley 1438 de 2011, el pais adoptd la
estrategia de APS, definida como

“la estrategia de coordinacidén intersectorial que permite la
atencién integral e integrada, desde la salud publica, la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el
diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en
todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor
nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las
competencias legales de cada uno de los actores del SGSSS”.
APS incluye tres componentes integrados e interdependientes:
a) los servicios de salud b) la accién intersectorial y
transectorial por la salud y c) la participacion social, comunitaria
y ciudadana”(Congreso de la Republica, 2011).

La implementacion de la Ley 1438 de 2011 y del PDSP 2012 - 2021
promovieron ajustes en el sistema de salud y motivaron al MSPS para
la presentacion ante el Congreso de la Republica una propuesta de
reforma al SGSSS (Proyecto 210/2013).

La gestidon y el tramite de esta reforma, asi como el balance del
sistema de salud apoyaron la disposicidn politica liderada desde el
MSPS, de fortalecer la gestion y articulacion intersectorial para
viabilizar el desarrollo de dos estrategias centrales, la APS y la Gestion
Integral del Riesgo (GIR). Esto, a través de aspectos innovadores para
el contexto colombiano, como la mediciéon y pago por resultados en
salud, la conformacién de redes integrales y equipos de salud, la
integracidon efectiva entre las acciones de promocion de la salud,
atencién y prevencién de la enfermedad, el desarrollo de la accidon
transectorial y la participacién comunitaria (DDTHS, 2013b, 2013e).

Con este panorama de cambio y basandose en la literatura disponible,
el MSPS identificd dentro de los dispositivos claves para el desarrollo
de la APS:
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- La organizacién de la atencidn en salud para que los actores del
sistema (Entidad Territorial, Empresas Administradoras de
Planes de Beneficio (EAPB) e Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS)) asumieran de la mejor manera posible
los procesos de atencion, GIR y afectacion positiva de
determinantes sociales.

- El ajuste de las atenciones para incrementar el impacto en los
resultados en salud, la resolutividad y los mecanismos de
puerta de entrada a la atencion.

- Aumento de la capacidad resolutiva de los niveles primarios de
atencion.

- La gestion de la formacion del talento humano necesario,
organizado en EMS, motivado, suficiente y cualificado.

Identificar al talento humano como un actor principal en el sistema,
implicaba reconocer que se requeria de un proceso sistematico de
formaciéon y cualificacién para apropiar e implementar tanto la
estrategia de APS como la de GIR, asi como mejorar la capacidad
resolutiva, para que asumiera su rol como eje articulador de las
acciones del sistema.

Adicionalmente y considerando la evidencia disponible, se identifica
que el desarrollo de competencias en salud familiar y comunitaria para
el THS en general, y de manera especifica la formacion especializada
en salud y medicina familiar y comunitaria para los profesionales de
la salud, promueve el desarrollo de capacidades administrativas,
competencias en gestién clinica asistencial y analisis de riesgos vy
gestién del servicio, necesarias para mejorar su capacidad resolutiva
y para el logro de los resultados en salud esperados (DDTHS, 2013e).

En ese momento, aifo 2013, el analisis del Viceministerio de Salud
Publica y Prestacion de Servicios frente al THS del pais identificd la
poca formacidon especializada en medicina familiar y salud familiar y
comunitaria ! (DDTHS, 2013e), asi como el poco reconocimiento y la

1 En el afio 2013, al consultar el SNIES del MEN, entre el afo 2000 y 2012 se
habian graduado en Colombia 197 especialistas en medicina familiar. Y de la
especializacién en salud familiar y comunitaria, en la que para ese momento
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disminucion progresiva de la capacidad resolutiva de las profesiones
basicas dentro del sistema de salud (DDTHS, 2013d).

Para realizar los procesos dirigidos al fortalecimiento del THS, el
viceministerio planteé tres lineas de trabajo (DDTHS, 2013d):

a. El aumento en la disponibilidad de especialistas en medicina
familiar, en contexto del trabajo en equipos de salud.

b. El mejoramiento de la capacidad resolutiva de los profesionales
de salud, con énfasis en el fortalecimiento del rol de la
enfermeria.

c. El mejoramiento de la calidad y pertinencia de la educacién
médica del pais, a nivel de pregrado y posgrado.

En ese afo, y para iniciar las acciones, este Ministerio invitd a las
Instituciones de Educacidon Superior (IES) con programas activos del
pregrado de medicina y de especializacion en medicina familiar a
vincularse a la construccién tanto del programa unico nacional de
especializacion en medicina familiar como del nuevo modelo de salud,
planteado en el proyecto de Ley 210 de 2013.

De esa manera empez6 el trabajo articulado entre el MSPS vy las IES,
en el denominado “Proyecto de formacion de médicos familiares”,
donde ademas de fortalecer la formacion de especialistas en el area,
se buscaba la armonizacién de la medicina familiar (MF) con el SGSSS.
La iniciativa de este Ministerio, en la que participaron varias
Dependencias, se fortalecié con la participacion del sector educativo,
a través de las IES y el Ministerio de Educacion Nacional (MEN), en el
disefio de las orientaciones para esta formacidén especializada y los
convenios docencia - servicio con las IPS (DDTHS, 2013f, 2013g).

En el trascurso del 2013, y producto de las reflexiones de las primeras
reuniones de diferentes dependencias del MSPS vy las IES, se concluyd
que la formacion e inclusién de médicos especialistas en MF en el
SGSSS, debia estar enmarcada en el enfoque amplio e interprofesional
de la salud familiar, creandose el “Programa Nacional de Salud y
Medicina Familiar”, con el objetivo de “Desarrollar la salud y la
medicina familiar en el sistema de salud, y gestionar la formacion de

participaban profesionales de la medicina, se contaba con 478 especialistas
en el pais.
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médicos especialistas en medicina familiar, como uno de los
mecanismos para aportar al mejoramiento de Ila calidad y
humanizacion de los servicios (...)"(DDTHS, 2013f).

Posteriormente, y de acuerdo con los avances dados en los diferentes
espacios de trabajo sobre el enfoque en salud familiar y comunitaria,
en febrero de 2014 se ajusta el objetivo del programa de la siguiente
manera:

“Aportar al mejoramiento de Ila calidad, integralidad y
humanizacion de los servicios, asi como a la resolutividad en la
atencion en salud y la articulacion de las acciones individuales
y colectivas de salud, sectoriales, intersectoriales 'y
comunitarias en el sistema de salud, en el marco de la APS y la
gestion del riesgo” (MSPS, 2014d).

Incluyé la formacién de especialistas en medicina familiar y de
profesionales no médicos en salud familiar y comunitaria, la
promocion del enfoque en SFC en la formacién continua, de pregrado
y de las ocupaciones del area de salud, la formacion de gestores en
SFC y la trasformacién del modelo de gestion, prestacién y atencién
en salud, en el marco de la APS, con enfoque en SFC (DDTHS,
2013g;MSPS, 2014c). Inici6 en ese momento la construccién de
“Programa Unico Nacional de la Especializacién en Salud Familiar y
Comunitaria”.

Durante este ejercicio de construccion participativa y en la busqueda
de mecanismos que dinamizaran y enriquecieran el proyecto, durante
el afio 2014 el grupo de trabajo, con participacion del MSPS, algunos
gremios, IES, algunas IPS y Entidades Territoriales, decide realizar el
re-lanzamiento de la sala tematica de salud y medicina familiar del
Observatorio de Talento Humano? (DDTHS, 2013g).

2 El Observatorio de Talento Humano en Salud (OTHS) es una red de
instituciones publicas y privadas, investigadores, expertos y profesionales,
dedicada a la produccion, analisis, construccién y difusidon de informacién y
conocimiento sobre el Talento Humano del sector Salud. Fue creado mediante
la Ley 1164 de 2007 y su estructura de funcionamiento se defini6é a través
de la Resolucion 1536 de 2010.

Las salas tematicas son grupos interdisciplinarios y transdisciplinarios,
conformados por profesionales, expertos o investigadores que en
representacién de una institucion, organizacidon o a nombre propio, participan
de manera conjunta, metddica y organizada en discusiones y analisis sobre
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En junio de 2014 el proyecto de reforma al SGSSS no continud su
curso en el Congreso de la Republica, pero si avanzo al interior del
MSPS el proceso de construccion del modelo de salud centrado en las
personas y orientado a resultados. De esta fase se resalta la
concepcion y prioridad que se le asigna al componente primario de
atencién; la integracién de las actividades individuales y colectivas, y
la necesaria articulacion de los actores que se plantea para
implementar la gestién integral del riesgo en salud de acuerdo a los
principios de la APS. Un reto de grandes proporciones para el contexto
colombiano, considerando el complejo resultado del balance del
SGSSS, la diversidad social y cultural y la necesidad de liderar un
cambio de paradigma.

El modelo de salud en construccién adopté tempranamente los
enfoques de atencidn primaria en salud, salud familiar y comunitaria,
enfoque diferencial y gestién integral del riesgo.

A inicios del 2015 y con la participacion de los actores vinculados a la
construccién de los programas Unicos se crea la “Red Nacional de
Salud y Medicina Familiar y Comunitaria”, como un espacio
interdisciplinario de apoyo al desarrollo del enfoque en salud familiar
y comunitaria en el modelo de atencion, pero también como
articulacion de las estrategias y programas de formacion en el area
(OTHS, 2015).

En febrero de 2015, con Ley Estatutaria en salud (Ley 1751 de 2015)
se alentd el trabajo en torno a las reformas necesarias en el SGSSS
para materializacion de lo planteado en la Ley.

asuntos especificos y generales del THS, que se concretan en documentos
orientados a la difusion de informacion y conocimiento a través del OTHS.
Las salas tematicas podran constituirse como grupos de investigacion en el
marco de la Ley 1286 de 2009. Sus funciones son: 1) Identificar y proponer
los temas para su estudio y discusion, 2) Proponer lineas y proyectos de
estudio; 3) Identificar necesidades, fuentes y mecanismos de datos e
informacién requerida para el estudio y discusion de los temas, asi como
aquellos que considere pertinentes publicar y difundir, 4) Desarrollar sus
discusiones y actividades en el marco de los términos, reglas y metodologias
acordadas, 5) Presentar los avances y resultados de sus discusiones y
actividades a la Sala de Coordinacién, conforme a los protocolos definidos
para tal fin(MPS, 2010).
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A mediados de 2015, a través de la Ley 1753 de 2015 (Plan Nacional
de Desarrollo) se otorga al MSPS la tarea de plantear una politica en
salud que diera cuenta de lo dispuesto en la Ley Estatutaria3. En ese
momento la transformacion liderada desde el MSPS se ajusta hacia el
desarrollo de una politica con un modelo de salud.

En el segundo semestre de 2015, y una vez validados los programas
Unicos de las especializaciones en medicina familiar y en salud familiar
y comunitaria, el “Programa nacional de salud y medicina familiar”
tiene una nueva version y ajusta su objetivo hacia “Orientar la
implementacion del enfoque de salud familiar y comunitaria en el
desarrollo del THS, la organizacion de los servicios de salud y la
planeacion y gestion territorial en salud”(DDTHS, 2015).

Finalmente, en febrero de 2016 se le presenta al pais la Politica
Integral de Atencién en Salud (PAIS) que se hace operativa mediante
el Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS), y en donde continua
identificdndose al THS como un actor clave en la transformacién del
SGSSS. Las lineas de accion para la formacion son ajustadas de la
siguiente manera (MSPS, 2016):

a. Resultados a corto plazo: Se incluyen acciones de formacion
continua armonizadas en un programa nacional de
fortalecimiento del talento humano en salud para apoyar el

3 Ley 1753 de 2015. Articulo 65°. Politica de atencidn integral en salud. El
MSPS dentro del marco de la Ley 1751 de 2015, Estatutaria en Salud, asi
como las demas leyes vigentes, definira la politica en salud que recibira la
poblacion residente en el territorio colombiano, la cual serd de obligatorio
cumplimiento para los integrantes del SGSSS y de las demas entidades que
tengan a su cargo acciones en salud, en el marco de sus competencias y
funciones.

Para la definicion de la politica integral en salud se integraran los siguientes
enfoques: i) atencion primaria en salud, ii) salud familiar y comunitaria, iii)
articulacion de las actividades individuales y colectivas y iv) enfoque
poblacional y diferencial. Dicha atencion tendra en cuenta los componentes
relativos a las rutas de atencién para la promociéon y mantenimiento de la
salud por curso de vida, las rutas de atencién especificas por grupos de
riesgos, el fortalecimiento del prestador primario, la operacion en redes
integrales de servicios, el desarrollo del talento humano, en el marco de la
Ley 1164 de 2007, articulacion de las intervenciones individuales y colectivas,
el desarrollo de incentivos en salud y la definicién de requerimientos de
informacién para su seguimiento y evaluacién (Congreso de la Republica,
2015b).
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desarrollo del MIAS vy acciones dirigidas a fortalecer la
formacién de gestores comunitarios.

b. Resultados a mediano plazo: Aumento de la disponibilidad de
especialistas en medicina familiar y salud familiar vy
comunitaria, ademas del ajuste de los programas de formacién
para el trabajo y el desarrollo humano, con énfasis en la
formacion de técnicos laborales en auxiliares en salud.

c. Resultados a largo plazo: En coordinacién con el sector
educativo, orientar la transformacion de los programas de
pregrado y posgrado en salud.
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Experiencias participativas

Entre el 2013 y el 2016, el MSPS avanzé en la construccién
participativa de orientaciones para la formacién del talento humano
como aporte a la consolidacion del enfoque en SFC del MIAS.

Este proceso inicid con el disefio del Programa Unico Nacional de la
Especializacion en Medicina Familiar, como primer proceso
participativo para dar respuesta a la necesidad de contar con talento
humano con competencias para el desarrollo del enfoque en salud
familiar y comunitaria. Progresivamente se fueron dando los procesos
de disefio del Programa Unico Nacional de la Especializacién en Salud
Familiar y Comunitaria, del programa complementario de “Salud
Familiar y Comunitaria para Gestores Comunitarios en Salud”, y del
programa de formacion continua en Salud Familiar y Comunitaria.

Lo anterior se dio de manera armodnica con el desarrollo de otros
procesos y eventos que se retroalimentaron entre si (Ver grafica 1).
Dentro de ellos, y como uno de los principales, se dio la construccién
de la PAIS y el MIAS, entre el 2014 y el 2016, fecha en la que se
adoptd este marco politico y operativo a través de la Resolucién 429
de 2016 y su anexo técnico.

En este proceso, la DDTHS en coordinacién con otras dependencias
del MSPS, actores del territorio nacional que hacen parte del SGSSS,
del sector académico y las agremiaciones, y con actores
internacionales convocados a través de proyectos de cooperacion,
desarrollé diferentes eventos y procesos de colaboracién e
intercambio que apoyaron la construccidon participativa de los
programas de formacion y el diseiio de la PAIS y el MIAS.

Asi mismo, en ese periodo de tiempo se modificd el marco legal,
dentro de ello, la Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud “Por
medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se
dictan otras disposiciones”, la Ley 1753 del 2015 por la cual se expide
el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2014 - 2018 "Todos Por Un
Nuevo Pais”, y la Resolucién 429 de 2016 “Por medio de la cual se
adopta la Politica de Atencién Integral en Salud”.

PENSEMOS LA SALUD: EVIDENCIA, ANALISIS Y DECISION




. TODOSPORUN PAPELES EN SALUD No. 13
MINSALUD
@ NUEVO PAIS JUNIO DE 2017

PAT TEMIDAD PRACACIZN

Grafica 1. Procesos de construccion participativa entre el 2013 y 2016.
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Fuente: Elaboracion propia, mayo de 2016. Direccién de Desarrollo de
Talento Humano en Salud, Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El “Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria”,
fue uno de los documentos que se actualizdé sistematicamente, e
integr6 el marco general de las cuatro (4) experiencias de
construccién participativa. Inicié en el 2013, y tuvo ajustes de acuerdo
con los avances en la construccion de la PAIS y el MIAS, los programas
de especializacién y los aportes de los diferentes actores. La ultima
version fue en octubre de 2015.

Este proceso se alimentd con eventos que contaron con el apoyo de
EUROsoCcIAL II, estos fueron: el “Taller de formacion a formadores en
medicina familiar™ (EUROsociAL, 2014b); el “I Encuentro regional de
salud y medicina familiar del Sur Occidente colombiano,
Popayan”(EUROsociAL, 2014a), que conté con la participacion del
MSPS vy actores del sistema de salud y educativo (OTHS & DDTHS,
2014); la visita de expertos internacionales en febrero de 2015 “para
fortalecimiento de la Sala Tematica de Salud y Medicina Familiar y

4 Esta actividad permitio fortalecer las competencias de un grupo de 30
formadores de diferentes ciudades del pais, con la tutoria de expertos de
Inglaterra, Espafia y México. Participaron docentes de las IES publicas y
privadas de diferentes regiones del pais e integrantes del MSPS. Permitid
consolidar un grupo de multiplicadores para implementar procesos de
formacion en medicina familiar en diferentes regiones.
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Comunitaria del Observatorio de Talento Humano en Salud”, y para
“apoyar el proceso de consolidacién e implementacion del Programa
Unico de la Especializacion en Medicina Familiar”(MSPS & EUROsocIAL,
2015); y la visita de representantes del IES, Secretarias de Salud
Departamentales y del MSPS, a Madrid - Espafa “sobre la formacion
y gestion en salud y medicina familiar y comunitaria, en una estrategia
de Atencion Primaria en Salud (APS)".

Asi mismo los documentos se ajustaron con lo dispuesto en la Ley
Estatutaria de Salud que “consagra la salud como un derecho
fundamental auténomo, garantiza su prestacion, lo regula y establece
sus mecanismos de proteccion” (Congreso de la Republica, 2015a); y
con lo expresado en el PND 2014 - 2018, que otorga al MSPS la tarea
de plantear una politica en salud que diera cuenta de lo estipulado en
la Ley Estatutaria, con lo cual se articulan los avances en la
construccién de la PAIS) y el MIAS.

Programa Unico Nacional de la Especializacion en
Medicina Familiar

La construccion del Programa Unico Nacional de Especializacién en
Medicina Familiar (PUNEMF) comenzé en marzo de 2013 y terminé en
julio de 2015. Se identifican tres etapas en su elaboracion: 1)
construccién de la propuesta inicial durante el 2013; 2) socializacion,
retroalimentacién y ajuste en el 2014; y 3) una etapa final de
validacion, adopcidn y socializacion, en el 2015.

El antecedente inmediato de este proceso se ubica en el marco de la
transformacion del SGSSS liderada por el MSPS, en medio de la cual
el Viceministerio de Salud Publica y Prestaciéon de Servicios del MSPS
considera necesario gestionar el incremento en la disponibilidad de
especialistas en medicina familiar a través de las siguientes
estrategias: a) fortalecimiento y ajuste de los programas activos de
especializacion en medicina familiar (MF); b) gestion para la apertura
de nuevos programas de especializacion en MF, con diferentes
modalidades que promuevan la participacion tanto de médicos
internos como de médicos generales; c) ajuste en el esquema de
prestacion de servicios de salud para incluir al perfil del MF en la
organizacion de equipos de salud, competentes para garantizar un alto
nivel de resolutividad en los servicios de salud cercanos a la poblacién
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La transformacién prevista implica también la implementacion de un
modelo de atencién, con un nivel primario altamente resolutivo y
fortalecido en promocion y mantenimiento de la salud, y un nivel
complementario que integra la atencién especializada de la
enfermedad a una red de prestadores de servicios de salud.

Es por eso que previo a la convocatoria al sector educativo, al interior
del MSPS con liderazgo de la DDTHS se inicié el disefio del “Proyecto
de formacion de médicos familiares (DDTHS, 2013h)”, integrado por
dos grandes componentes: la gestion al interior del Ministerio y la
gestion con actores externos. Cada uno de estos componentes
desarrollaba varias propuestas:

Tabla 1. Proyecto de formacidon de médicos familiares. Afio 2013

Gestion al interior del Ministerio de Salud y Proteccion social

Componente Acciones

Elaborar propuesta inicial: contexto,
justificacion, objetivos, plan de trabajo,
actores, recursos (becas crédito),

Elaborar ~ proyecto  de estrategia (docentes).

formacion de meédicos | . Definicion de la estrategia con las
familiares (formacion universidades y el papel del MSPS
basica y continua) - Retroalimentacién con las Direcciones

del Vice ministerio de Salud
Adopcidén y socializacion

Gestion y organizacidon de servicios
Ubicacion del campo laboral de los
especialistas en MF (habilitacion de
servicios de salud).

Incentivos: condiciones laborales

A o |
rmonizacion del proyecto APS - grupos interdisciplinarios - redes

con el SGSSS. -, .
de prestacion de servicios.
Articulacién con salud publica.
Articulacion con los entes territoriales
(Servicio Social Obligatorio - escenarios
de practica).

Implementacion, - Definicidon participativa de indicadores

seguimiento y evaluacion - Seguimiento y evaluacion en el marco
de procesos de asesoria y asistencia
técnica

Gestion con actores externos
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Articulacién con el sistema | - Registro calificado

educativo - Convenios docencia servicio

Disefio curricular - (Perfil | - Invitacidn a las IES para la conformacion
- competencias - plan de de un grupo de trabajo. El MSPS con la
estudios) coordinacion general y la moderacion.

Tomado de: (DDTHS, 2013h).

Desde las bases de la planeacion previa, el Viceministerio de Salud
Publica y Prestacion de Servicios, le presentd al pais en general, y al
sector académico en especifico, la necesidad de disponer
gradualmente de 4.000 especialistas en medicina familiar en 10 afos
(DDTHS, 2013e); cifra que se ajustd posteriormente, quedando la
meta de formar de manera progresiva 5.000 especialistas en los
siguientes 10 afos (DDTHS, 2013f), con el objeto de alcanzar una
densidad de 1 especialista en MF por cada 10.000 habitantes. Esto
constituyd un enorme reto puesto que la densidad para el 2014 estaba
alrededor de 0,131 especialista en MF por 10.000 habitantes, con
aproximadamente un total 623 especialistas en el pais (MSPS, 2015b,
p. 22).

Con este propodsito, el MSPS convocd a delegados de las IES con
programas de medicina y de especializacion en MF para que, mediante
un proceso participativo, se construyera el “Curriculo unico de
especializacion en medicina familiar” para Colombia, con miras a
orientar e impulsar la formacién especializada en esta disciplina,
garantizado la calidad de misma.

La construccidon de un curriculo Unico, para cualquier campo de
conocimiento y en especial para alguna disciplina de la salud, es un
hecho sin antecedente en el pais, y ésta iniciativa junto al Programa
Unico Nacional de Especializacién en Salud Familiar y Comunitaria
siguen siendo hoy las Unicas experiencias al respecto. La propuesta
partié con el compromiso de respetar la autonomia universitaria, y de
hacerse de una forma participativa, dando claridad al pais respecto al
desempefio esperado de los especialistas en MF y disminuir la brecha
entre la formacién y el desempefio. Normativamente estuvo amparada
en la Ley 1438 de 2011, donde se dispuso que el MSPS seria el
encargado de la definicion y actualizacion de competencias de las
profesiones (Congreso de la Republica, 2011).
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La reunién entre el Viceministerio de Salud Publica y Prestacion de
Servicios y los delegados de las IES se llevd a cabo el 14 de mayo de
2013, en las instalaciones de la Academia Nacional de Medicina en la
ciudad de Bogota. A la convocatoria asistieron 22 IES®. Durante el
encuentro, el viceministro de salud presento las tres lineas de trabajo
en cuanto al talento humano en salud en el pais(DDTHS, 2013d) y
puntalmente, invitd a las IES asistentes a vincularse al disefio del
“curriculo Unico de medicina familiar”

Para el desarrollo de este proyecto el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, se comprometié a (DDTHS, 2013d)

- Convocar, liderar y dirigir el proyecto.

- Reorientar las becas - crédito para estudiantes de medicina
familiar, reconociendo a ésta como prioritaria para el pais.

- Gestionar los ajustes normativos y de politica requeridos para
facilitar y consolidar el proyecto: incentivos, habilitacion de
servicios de salud y servicio social obligatorio.

- Gestionar con el MEN tratamiento especial para los registros
calificados y relacién docencia servicio

Se le plantea a las IES compromisos para (DDTHS, 2013d):

- Gestionar la creacién y renovacion de registro calificado de los
programas.

- Gestionar la vinculacion de los docentes.

- Realizar las gestiones con los escenarios de practica.

- Incluir formas innovadoras en la formacién, como las que
incluyen el afio de internado y el servicio social obligatorio.

> Universidad Militar Nueva Granada, Universidad de Ciencias Aplicadas y
Ambientales - UDCA, Universidad del Rosario, Universidad Juan N. Corpas,
Universidad del Tolima, Universidad San Martin. Sede Sabaneta, Universidad
Nacional de Colombia, Universidad Javeriana. Sede Cali, Universidad del
Valle, Universidad Cooperativa de Colombia, Universidad del Quindio,
Universidad El Bosque, Universidad de Santander - UDES, CES Medellin,
Universidad Industrial de Santander — UIS, ICESI de Cali, Universidad Libre.
Sede Cali, Universidad Libre. Sede B/quilla, Universidad San Martin. Sede
Bogota, Universidad Javeriana. Sede Bogotda, Universidad de la Sabana y
Universidad Auténoma las Américas
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Compromisos de las Entidades Territoriales (no convocadas a la
reunion) (DDTHS, 2013d):

- Facilitar la disposicidn y organizacién de los escenarios de
practica conforme a los requerimientos de los programas.

- Ajustar las plantas de personal y la organizacion de los
servicios, para dar cabida a los médicos familiares, segun
orientaciones del MSPS.

Para dinamizar las acciones propuestas, el grupo de trabajo
conformado se organizd en tres subgrupos: uno nuclear integrado por
12 personas delegadas de seis (6) programas de especializacion en
medicina familiar; otro, denominado grupo ampliado, conformado por
35 personas representantes de 17 IES, quienes manifestaron interés
en ofrecer el programa; y uno técnico del MSPS, con delegados de la
DDTHS, Oficina de Calidad, Direccion de Epidemiologia y Demografia,
consultores, asesores y delegados del Viceministerio de Salud Publica
y Prestacion de Servicios, asesores internacionales y el representante
de la Comision Intersectorial del Talento Humano en Salud ante la sala
de salud y bienestar de la Comision Nacional de Aseguramiento de la
Calidad de la Educacién Superior (CONACES) adscrita al Ministerio de
Educacion Nacional (MEN).

Las sesiones de discusion y validacion contaron ademas con la
participacion del movimiento de residentes en medicina familiar -
Waynakay, Gestar Salud (organizacién que agrupa a las EPS del
régimen subsidiado), Corporacion Colombiana de Secretarios
Municipales y Distritales de Salud, Asociacion Nacional de Industriales
(ANDI), Secretarias de Salud de Pereira, Boyaca, Guaviare, Guainia,
Cauca, Narifio y Boyacd, Asociacion de Cajas de Compensacion
Familiar, Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral
(ACEMI), Sociedad Colombiana de Medicina Familiar (SOCMEF),
Hospital ESE el Tambo (Cauca), y el MEN.

El grupo nucleo se reunié semanalmente y su trabajo se concentré en
construir las propuestas que posteriormente eran discutidas en el
grupo ampliado. Por su parte el grupo ampliado se reunia
mensualmente con sesiones de plenaria, para realizar |la
retroalimentacion, discusién y validacion de lo presentado por el grupo
nucleo. Todas las reuniones contaron con la participacion y aportes
del grupo técnico del MSPS.
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La primera fase del trabajo se dio entre marzo y diciembre de 2013.
Los primeros acuerdos fueron: i) La medicina familiar es una
especialidad médica que requiere tres afios de formacion, con
acompafiamiento docente y dedicacion de tiempo completo, y por lo
tanto no es posible recortar el tiempo de formacidon ni homologar o
convalidar otras modalidades de formacion, ii) el curriculo Unico de
medicina familiar representa los minimos que debe tener todo
programa de esta especializacion y significa el 70% de la propuesta
de cada IES, permitiendo un 30% para desarrollar el enfoque
particular institucional, vy iii) se puede desarrollar la especializacién a
través de tres modalidades residencia convencional, residencia
modificada y formacién en servicio®.

El paso siguiente del trabajo fue la definicion del perfil y los atributos
del especialista en MF, para lo cual se acudid a referentes nacionales,
regionales e internacionales 7 , que permanentemente fueron
contrastados con la realidad nacional y los desafios actuales y futuros
tanto para la especialidad en MF como para el sistema de salud.
Después de varios ajustes y sesiones de discusidon se llegd a la

6 Residencia convencional: o programa tradicional para profesionales
graduados en medicina.

Residencia modificada: que incorpora el afio de Internado y en algunos casos
el afio de Servicio Social Obligatorio (SS0O), cuando se tienen las condiciones
de calidad necesarias. Esta modalidad implica que tanto el afio de internado
como el del SSO se realicen en escenarios de practica (clinicas, hospitales,
centros de salud, etc.) acordes con las necesidades del programa vy la
disposicién de recurso docente suficiente que permita el acompafiamiento y
tutorias para el médico interno y el médico rural.

Formacién en servicio: o especializacién en medicina familiar en lugar de
trabajo, dirigida exclusivamente a médicos generales con experiencia y
vinculaciéon activa a servicios primarios de atencién y con deseo de cursar el
programa. Esta modalidad permite el proceso de especializacién sin perder
la vinculacion laboral a tiempo parcial; parte de las practicas se realizan en
el lugar de trabajo con el acompafiamiento docente respectivo; implica
tutorias presenciales en los escenarios laborales, rotacién por otros
escenarios: clinicos, familiares y comunitarios de formacién y practica, asi
como turnos y evaluaciones periddicas para garantizar el desarrollo de las
competencias. (MSPS, 2015b)

7 Se revisaron cada uno de los programas existentes a nivel nacional de
especializacion en medicina familiar, el perfil y competencias del especialista
en medicina familiar propuesto por la Confederacion Iberoamericana de
Medicina Familiar (CIMF) y el Colegio mundial de médicos familiares
(WONCA).
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definicién del perfil y los atributos a finales de junio de 2013 (DDTHS,
2013c¢).

Posteriormente se avanzd con la definicidn de las competencias
profesionales de estos especialistas, en esa tarea de identifican varios
pasos:

- Reconocimiento de las dreas de desempeno de los especialistas
en MF: clinico asistencial, atencién a la comunidad,
administracion y gestion de recursos, educaciéon y comunicacion
e investigacién (DDTHS, 2013g).

- Descripcion de las competencias de los especialistas en MF,
inicialmente por area de desempefio (DDTHS, 2013a) vy
posteriormente segun sean especificas o transversales y
organizadas por dominios® (DDTHS & Vice ministerio, 2013a)

- Diferenciacion con el desempefio de profesional en medicina
(médico general) (DDTHS & Vice ministerio, 2013a)

- Identificacién de criterios de desempefio para cada una de las
competencias (DDTHS & Vice ministerio, 2013a)

- Descripcién de conocimientos asociados en cada uno de los
criterios de desempefno (DDTHS & Vice ministerio, 2013a)

Aunque la propuesta inicial llamada “Curriculo Unico nacional de la
especializacion en medicina familiar” consistia en la definicion del
perfil y las competencias, se optd posteriormente por construir un
producto mas completo que respondiera a todas las condiciones de

8 Competencias transversales: Son compartidas por las diferentes
profesiones, que hacen posible el trabajo interprofesional. Representan el
factor comun entre profesiones y permiten la integracién entre las disciplinas.
En general se refieren a procesos de interaccion. Se relacionan con los
desempefios concretos en un escenario de prestacion de servicios de salud.
Facultan al profesional para su desempefio personal y en una organizacion.
Son el fundamento del trabajo en equipo.

Competencias especificas: Corresponden a las actuaciones propias de cada
profesion. Definen lo que un profesional debe ser capaz de hacer. Desde esa
perspectiva, describen la capacidad para obtener resultados en un
desempefio eficiente y con calidad. Expresan la capacidad y actuacion de un
dominio profesional, en el desempefio de unos roles determinados en un
contexto de salud.

Dominio: Se refiere a lo misional de la accién profesional y es la consecuencia
o efecto de la accién de un grupo de profesionales comprometido con la
prestacién de servicios de salud a la poblacién. Es la unidad mayor de la cual
se desprenden las competencias hasta identificar lo que una persona realiza;
es decir, hasta llegar a los desempefios. (DDTHS, 2013a).
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calidad necesarias para obtener el registro calificado. El objetivo en
ese momento se reorientd hacia la construccidon de “Programa Unico
Nacional de Especializacion en Medicina Familiar”.

En octubre del 2013, y posterior a la validacién de lo construido hasta
el momento (perfil, atributos y competencias profesionales) se
reorganizd el grupo nuclear, para el trabajo en tres temas: a)
propuesta curricular de competencias, b) escenarios de practica y c)
otras condiciones de calidad. Al igual que en los momentos anteriores
la dindmica de trabajo consistié en reuniones entre el grupo técnico
del MSPS y el nuclear, con sesiones posteriores de socializacion,
validacion y ajuste con el grupo ampliado.

El trabajo del primer grupo inicié con la identificacion de las unidades
de competencias académicas a partir de las competencias
profesionales. Se describieron competencias generales, especificas,
saberes esenciales (saber, saber hacer y ser), criterios de evaluacion,
escenarios de formacion, actividades de ensefianza - aprendizaje y
créditos. Esta informacidon se consolidoé entre octubre y noviembre de
2013(DDTHS & Vice ministerio, 2013c), y fue socializada tanto con el
grupo ampliado como con diferentes dependencias del MSPS durante
el mes de noviembre de 2013 (DDTHS & Vice ministerio, 2013b).

El resultado de esta mesa de trabajo fue la definicion del rango de
créditos entre 180 y 210 para los tres afios de formacién; y la
organizacion de las competencias en cinco ejes curriculares basicos:
fundamentos de MF, epistemologia y filosofia del conocimiento
médico, clinico (atencidon bio psico social espiritual), trabajo con
comunidades, gestién e investigacién y educacion.

La mesa sobre escenarios de practica, mediante un analisis de la
situacion actual, hizo recomendaciones acerca de cdémo deberian
reorientarse los escenarios y la relacidn docencia servicio para que
respondieran a los requerimientos planteados desde la medicina
familiar, en el marco de la construccién del nuevo modelo de salud.

Adicionalmente, identificaron los ajustes necesarios a realizar en la
habilitacion de servicios de salud, ya que se identificaron varias
limitaciones para la practica médica resolutiva e integral(Docentes U.
El Bosque, 2013; MSPS, 2013). Algunas de estas recomendaciones se
encuentran en el documento final del programa unico; y se han
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incorporado parcialmente en el SGSSS y la reorganizacién del
esquema de prestacién de servicios de salud (actualizacién de plan de
beneficios con cargo a la UPC, habilitacion de servicios y redes
integrales). Las recomendaciones de la tercera mesa en cuanto a las
otras condiciones de calidad (docentes, infraestructura, bienestar
universitario, investigacién, etc.) se encuentran en el documento final
(MSPS, 2015b).

En el 2014 se desarrolla la segunda fase del proceso de construccion
del programa unico. Durante este afio el trabajo se concentré en la
socializacion y retroalimentacién del programa con diferentes actores
del sistema de salud y el sector educativo; el aporte en el desarrollo
del enfoque de salud familiar y comunitaria en el modelo de atencién
en salud, el apoyo a la iniciativa de creacién del programa unico
nacional de especializacion en salud familiar y comunitaria; la
socializacion con las diferentes dependencias del MSPS y la primera
actividad de capacitacidon de pares académicos para apoyar el tramite
de creacidon y renovacion de los programas de especializacién en MF
(OTHS, 2014) Cada uno de los encuentros de socializacion aporté
elementos que fueron incorporados a la propuesta.

Del 2 al 6 de febrero de 2015 se realizé la visita del Dr. Miguel Angel
Fernandez gracias al apoyo de EUROsociAL, experto internacional en
MF, quien realizé importantes aportes para el ajuste, consolidacién y
adopcion intersectorial de la ruta de fortalecimiento de la salud vy
medicina familiar y comunitaria a partir de la referenciacidon de
experiencias internacionales exitosas.

En junio de 2015, y después de la revision, correccion y ajuste se
realiza la sesién de validacion final del documento “Programa Unico
Nacional de Especializacion en Medicina Familiar (PUNEMF)”, con
asistencia de las IES, residentes y egresados de MF, SOCMEF,
delegados de las dependencias del MSPS y de la sala de salud y
bienestar de CONACES (MSPS, 2015c).

El programa fue analizado y avalado en la Comisién Intersectorial de
Talento Humano en Salud (CITHS), espacio decisorio con participacion
de los viceministros de salud y educacién y fue enviado formalmente
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al MEN°® para que fuera usado como referente en el estudio de las
solicitudes de registro calificado para programas de especializacién en
medicina familiar.

Durante todo el proceso de construccion de ese documento se hicieron
grandes aportes al modelo integral de atencién en salud, sobre todo
en lo que hace referencia al componente de THS; reorganizacion de la
prestacién de los servicios, Rutas Integrales de Atenciéon en Salud
(RIAS), conceptualizacion y operatividad del prestador primario, entre
otros. Igualmente se dio claridad respecto al rol y desempefio del
especialista en medicina familiar dentro de la prestacidon de servicios
de salud en Colombia.

Programa Unico Nacional de la Especializacién en
Salud Familiar y Comunitaria (SFC)

El documento del Programa Unico de Especializacion en SFC fue
resultado de cuatro elementos claves: i) la necesidad de fortalecer el
talento humano en salud con herramientas del enfoque en SFC para
aportar al cuidado de la salud, ii) el liderazgo y la voluntad politica del
MSPS vy algunas entidades territoriales, iii) la coordinacién de
esfuerzos entre instituciones y personas voluntariamente
participantes en el proceso, tanto del sector académico, como de
prestacion de servicios, gremios y entidades territoriales, y la
dinamica generada entre ellas, y iv) la organizacién metodoldgica para
el disefio del documento.

La construccién participativa del “Programa Unico Nacional de la
Especializacion en Salud Familiar y Comunitaria”, se realizd entre
marzo del 2014 y agosto de 2015. Inicidé con la invitacion realizada
por el MSPS a 25 IES con programas académicos de salud y a
agremiaciones de profesionales (Asociaciones, Consejos, Sociedades
y Colegios), con el propédsito de disefiar el “Programa basico de la

° Especificamente al Viceministerio de Educacion Superior, Direccion de
Calidad de la Educacion Superior, Subdireccién de Aseguramiento de la
Calidad de la Educacion Superior y sala de salud y bienestar de la CONACES
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especializacion interdisciplinaria en salud familiar y
comunitaria”(MSPS, 2014a).

Esta iniciativa del MSPS surgié como respuesta a la necesidad de
contar con profesionales de la salud con competencias en salud
familiar y comunitaria, adicional a los especialistas en MF, y con el
propdsito de aportar a la implementacion del enfoque en SFC de la
PAIS, en el contexto de la conformacién de equipos multidisciplinarios
de salud (EMS).

Su gestacién se alimentd inicialmente de las reflexiones realizadas en
el disefio del “Programa Unico Nacional de la Especializacién en
Medicina Familiar”. La decision de su disefo, se expresé formalmente
en el documento “Programa Nacional de Salud Familiar y Comunitaria”
del MSPS, en su versidon de febrero del 2014, donde se menciond que
“la salud familiar y comunitaria es un proceso transdisciplinario de
gestion y prestacion de servicios de salud que involucra no solo al
Médico Familiar, sino también a otras profesiones y ocupaciones que
participan en la implementacion de la estrategia de APS... representa
un escenario de atencidn integral [...] un campo de investigacion y
desarrollo del talento humano en salud.” En este marco y de manera
simultdnea a la construccién de MIAS, el Programa Nacional de SFC
se propuso, dentro de sus objetivos “Gestionar la formacion de
posgrado de profesionales no médicos en salud familiar y comunitaria,
incorporando criterios basicos de calidad y pertinencia en coordinacion
con las IES”"(MSPS, 2014d).

La primera reunion realizada para iniciar el disefio del Programa Unico
de la Especializacién en SFC, se llevé a cabo el 24 de abril de 2014,
bajo el liderazgo de la DDTHS del MSPS, las instituciones asistentes
manifestaron su interés en participar de manera voluntaria en el
disefio propuesto, y con esto, se concertd el plan de trabajo y la
metodologia para dar cumplimiento a este. El plan incluyd las
variables de: actividad, responsables, producto, y tiempo proyectado
para la obtencidn de los productos(MSPS, 2014f).

En este primer momento, se considerd necesario constituir un equipo
responsable del disefo inicial para luego complementar, ajustar y
retroalimentar el programa con la participacion de otros actores. En
este equipo participaron voluntariamente personas delegadas de
diferentes instituciones. Inicialmente se integraron representantes de
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25 IES, y cuatro (4) agremiaciones de profesionales de ciencias
sociales y de la salud (MSPS, 2014f). En las reuniones siguientes, se
incorporaron progresivamente otros actores. Finalizado el proceso de
disefio, habian aportado 32 IES, siete (7) agremiaciones de
profesionales, una (1) IPS, una (1) asociacion de cajas de
compensacion y 1 (una) una Entidad Territorial (DDTHS, 2015).

La construccién del Programa Unico de la Especializacién en SFC tuvo
dos (2) grandes momentos, uno de disefio y otro de validacion. El
disefio se realizé progresivamente durante el 2014, y se organiz6 de
acuerdo con los siguientes productos como referentes del trabajo
colectivo: i) fundamentacidon tedrica conceptual y justificacién, ii)
perfil y competencias profesionales, iii) macro curriculo (competencias
curriculares) y orientaciones para los escenarios de practica, iv) y
otros aspectos pedagdgicos, técnicos y metodoldogicos (DDTHS,
2015). EIl disefio tuvo 58 versiones, revisadas y ajustadas con los
integrantes del equipo; las secciones del documento con mayor
alimentacién y ajuste, fueron la justificacion, el perfil y las
competencias profesionales y las orientaciones para los escenarios de
practica.

Reconociendo la riqueza que representaba la participacion de los
representantes de diversas instituciones, se planted la necesidad de
desarrollar una discusién critica, interprofesional y propositiva, no solo
para definir criterios para la formacion y el desempeiio del especialista
en SFC, sino también para aportar a la conceptualizacidon de los
enfoques estratégicos del MIAS. Lo anterior, retomando la experiencia
de los integrantes de los grupos y la oportunidad histérica de construir
orientaciones conjuntas tanto para el mundo académico como para el
de la prestaciéon de servicios de salud, en un momento oportuno
relacionado el reconocimiento del derecho fundamental a la salud
(Ley 1751 de 2015).

Las principales reflexiones que generaron en algin momento
tensiones, giraron alrededor de los siguientes aspectos:

i) La baja demanda de la especializacion “dado que estos
especialistas, una vez terminada Ila formaciéon, no
encuentran un espacio para el ejercicio” (MSPS, 2014f). Para
responder a esto, se fortalecid la interaccion entre este
proceso y la construccion del MIAS, en especial en lo
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relacionado con la participacién de este perfil en la
implementacion de las RIAS.

i) Las competencias de este perfil, de acuerdo con el contexto
socio-sanitario y las necesidades del sistema de salud;
frente a lo cual se decidié finalmente que no tendria
competencias clinicas, y sus competencias serian definidas
para el analisis, la planeacién, gestién, seguimiento y
evaluacion para el cuidado de la salud y la actuacion
transdisciplinaria, humanizada, étnica e innovadora.

iii) Los escenarios integrales de practica, donde fue preciso
definir unos criterios para que estos especialistas pudieran
realizar sus practicas en sus lugares de trabajo, en la red
integral de prestadores de servicios de salud y la red socio-
sanitaria.

iv) La incorporacién del enfoque de competencias en la
formacién, lo cual precis6 ajustar el macro curriculo
repetidas veces y sugerir acciones especificas para
desarrollar y evaluar por competencias (MSPS, 2014q).

La reflexion colectiva que se realizd sobre la definicibn de las
competencias permitio identificar los aportes de este perfil al cuidado
de la salud y por lo tanto al proceso de transformacién cultural
requerida para la implementacion de un nuevo modelo de atencion
que ya proyectaba, no solo nuevos contenidos en los servicios de salud
(acciones, tecnologias e intervenciones) sino también nuevos
enfoques, nuevas formas de organizarse, de gestionar, planear y
operar.

En cuanto a THS, el nuevo paradigma del cuidado de la salud mas alla
de la atencién a la enfermedad, planteaba el reto de nuevos perfiles y
competencias, asi como de estrategias integradoras e
interprofesionales que garantizaran el trabajo en equipo, la
humanizacion, la continuidad, y en ultimas, la construccion de un
nuevo tipo de relaciones humanas (MSPS, 2014b).

Durante el periodo de diseno del programa unico, también fue
actualizado el “Programa Nacional de Salud y Medicina familiar y
Comunitaria”, con una nueva version en el 2015, en la que
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participaron personas del equipo de construccién del programa de la
especializacion en SFC. Al mismo tiempo se encontraba en
construccién el MIAS de tal manera que el didlogo de saberes de los
dos grupos permitid retroalimentar tanto el disefio del modelo de
atencion, sus enfoques y estrategias, asi como los lineamientos del
programa unico para la especializacion.

En ese marco de intercambio, dentro de la principales reflexiones
surgieron las siguientes: i) la necesidad de definir el rol de este
especialista en los EMS, describiendo las competencias profesionales
de este perfil, ii) la prioridad de desarrollar competencias en los
profesionales de la salud para movilizar la implementacion del nuevo
modelo de atencién, tales como la gestidn, la educacion y el trabajo
en equipo, asi como establecer relaciones humanas con la poblacién
en los diferentes ambitos y entornos donde transcurre la vida
cotidiana, vy iii) la importancia de contribuir desde la academia y todos
los actores de la sociedad a la construccion e implementacién del
MIAS, buscando construir legitimidad, valor y capital social, asi como
promover la integracion de las acciones individuales y colectivas para
el cuidado de la salud donde el centro de la atencion fueran las
personas, familias y comunidades (MSPS, 2014b).

Inicialmente se proyecté terminar la construccién del Programa Unico
Nacional de Especializacion en SCF en el 2014, pero al finalizar el afio
aun faltaba surtir el proceso de ajuste y validacion, razén por la cual,
el proceso finalizd en agosto de 2015. La validacién incluyd la
recepcidn de aportes a través del correo electrénico y la realizacidon de
tres (3) reuniones nacionales y tres (3) a nivel territorial. Esta fase
contd con aportes de diferentes dependencias del MSPS, de otras IES,
de agremiaciones de profesionales, del MEN, de la Sala de Salud de la
CONACES, la Camara de Salud de la ANDI, Gestarsalud, ACEMI y
delegados de Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB). Los eventos territoriales se realizaron en los departamentos
de Bolivar, Atlantico y Risaralda donde convergieron los sectores
académico y de salud (DDTHS, 2015).

Dentro de esta fase, los actores reconocieron positivamente la

construccién conjunta, intersectorial e interprofesional. Dentro de los
comentarios se destacan:
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“resalto la fortaleza que le da la construccion conjunta”..."El
consenso facilita que las IES adopten y adapten el Programa sin
que la autonomia universitaria represente un
obstaculo”..."felicito a todas las personas que participaron en la
construccion de la propuesta, y al MSPS por liderar la
iniciativa”..."La articulacion entre salud y educacion es
fundamental”..."Felicito al grupo de trabajo por estar en
"sintonia” con lo que esta ocurriendo en la atencion de salud en

el mundo”.“el documento es completo y recoge Ilas
discusiones”(MSPS, 2015d).

En este momento se presentd la situacién de mayor tension, al
analizar la participacion de profesionales en medicina como parte del
perfil de ingreso a la especializacion en SFC. En la reunién del 5 de
junio de 2015, la discusién se situd frente a una nota aclaratoria
incluida en el documento propuesto:

“Como acuerdo de las IES que participaron, la especializacion
en Salud Familiar y Comunitaria esta dirigida a todos los
profesionales de las ciencias de la salud y afines. Los
profesionales de medicina que opten por cursarla, no podran
homologar la especializacion en SFC como especializacion en
medicina familiar, ni como maestria. En ese sentido el
profesional en medicina que realice la especializaciéon en Salud
Familiar y Comunitaria, podra ejercer como especialista en SFC,
pero no podra ejercer como médico especialista en medicina
familiar.” (MSPS, 2015a)

Frente a lo anterior, algunos integrantes del grupo de validacién,
manifestaron que lo anterior podria generar confusiones tales como:
“algunas instituciones prestadoras consideren que estos dos
programas de posgrado son equivalentes” [...]"se considera que esta
especialidad debe estar dirigida exclusivamente a profesionales no
médicos”. En este sentido, el MSPS refirié que

“...en el marco de la definicion de los perfiles requeridos para la
implementacion del MIAS, no tiene cabida el médico que se
especializa en salud familiar y comunitaria, el perfil definido
para los médicos es el de especialista en MF y esto es una
decision de pais” (MSPS, 2015a).
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Las discusiones, sin acuerdo al interior del grupo, llevaron a que el
MSPS tomara una decision final, basada en los aspectos anteriores y
en los objetivos consignados en la propuesta del afio 2014 del
“Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria”,
donde se estipuld “Gestionar la formacion de posgrado de
profesionales no médicos en salud familiar y comunitaria” (MSPS,
2014c), a partir de la orientacidon de la politica de gobierno para
orientar la formaciéon gradual de cerca de 5.000 nuevos especialistas
en MF. Es asi como se realizd la definicion de una linea para el pais
considerando los aportes a la garantia del derecho a la salud, a la
planeacion y gestién del talento humano en todo el territorio nacional,
todo esto, a partir del didlogo y retroalimentacion entre diferentes
posiciones e intereses.

Uno de los facilitadores del proceso de construccion colectiva fue la
metodologia de trabajo acordada. Por un lado, retomé la metodologia
propuesta por la Academia Nacional de Medicina, las agremiaciones
de profesionales y el MSPS, para definir el perfil y las competencias
profesionales. De igual manera se baso en los aprendizajes del disefio
participativo del Programa Unico Nacional de Especializacion en
Medicina Familiar.

De otra parte, y con el objeto de facilitar la construccion, la DDTHS
dinamizé la conformacion y gestion de dos (2) equipos de trabajo, uno
especifico y otro ampliado. En el “equipo de trabajo especifico”,
participaron nueve (9) personas representantes de IES y lo liderd el
MSPS; sus actividades incluyeron: i) reunirse cada 8 o 15 dias para
compartir informacion, reflexionar y concertar aspectos metodoldgicos
y conceptuales para la elaboraciéon de los productos planteados en el
plan de trabajo, ii) escribir, disefiar y presentar la propuesta al equipo
ampliado, iii) ajustar y presentar el documento preliminar y final del
Programa Unico y iv) facilitar y dinamizar la articulacion de este
proceso con la construccién del MIAS y las demas herramientas de la
politica.

Por su parte, el “equipo de trabajo ampliado”, denominado
inicialmente “equipo completo”, se reunié cada uno (1) o dos (2)
meses durante el 2014, con un total de nueve (9) reuniones a lo largo
de todo el proceso. En estos encuentros, el equipo debatid,
retroalimentaron y validaron los productos presentados por el equipo
especifico.
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Las invitaciones, agendas y memorias de cada una de las reuniones,
en todos los casos, estuvieron a cargo de la DDTHS del MSPS. A partir
de la reflexion y la construccidn de consensos, en las reuniones se
establecieron compromisos y responsables, y se concerté la agenda
de la siguiente reunion. Previo a cada encuentro se envié por correo
electronico el documento a retroalimentar, de tal manera que las
personas llevaban al espacio de construccion del equipo ampliado, la
retroalimentacién de la institucién que representaban. Lo anterior
facilité la participaciéon organizada, la planeacién de acciones, y por
consiguiente, los avances en el plan de trabajo.

La comunicacion fue presencial, virtual y a través de correos
electrénicos. En el equipo ampliado en su mayoria fue personal, y la
del equipo especifico fue virtual - sincrénica. Para facilitar la dinamica,
coordinaciéon y comunicacién entre las personas participantes y los
equipos, se generé una base de datos de contacto, la cual fue
actualizada y socializada de manera permanente por el MSPS. Con lo
anterior, las personas establecieron comunicacidon entre si, fuera y
dentro del espacio institucional generado por el MSPS, para coordinar
acciones, compartir informacién, escribir y retroalimentar
articuladamente.

Finalizando el proceso de disefio, con esta experiencia de trabajo, las
personas participantes manifestaron la necesidad de construir y
mantener la “red” de SFC para apoyarse mutuamente en el desarrollo
de programas e iniciativas territoriales. Producto de esto, se conformo
la "Red Nacional de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria”(OTHS,
2015).

Para finalizar, el documento validado del Programa Unico Nacional de
Especializacion en Salud Familiar y Comunitaria fue enviado
oficialmente por el MSPS al MEN, especificamente a la CONACES, para
orientar la evaluacion de la calidad y el concepto de otorgamiento o
renovacion del registro calificado de los programas de esta
especializacion.
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Programa de formacion complementaria “Salud
familiar y comunitaria para gestores comunitarios
en salud”

Otro objetivo del “Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar y
Comunitaria”, en su version 2014, fue “Apoyar procesos de formacion
de agentes comunitarios con el enfoque de salud familiar y
comunitario” (MSPS, 2014c), formulado en respuesta a la
identificacion del rol estratégico que tienen los actores y dindamicas
sociales, familiares y comunitarias, en el disefio, legitimidad y gestidn
integral de un modelo de atencién en salud que hace referencia a
aspectos vinculados a la condicidn humana, a la intimidad vy
cotidianidad de las personas.

El sector salud reconocid aportes, retos y limitaciones de experiencias
de formacién y gestién de agentes comunitarios, promotores de salud,
parteras, entre otros, algunas de las cuales se hicieron visibles en la
construccién del MIAS.

Este objetivo fue desarrollando a partir de reflexiones en diferentes
escenarios de construccién, dentro de ellos, la implementacion del
piloto del MIAS para el departamento del Guainia y la construccién del
“Programa Unico Nacional de la Especializacién en Salud Familiar y
Comunitaria”, este Gltimo donde se debatid la necesidad de contar con
integrantes de las familias y comunidades en los equipos de salud,
especificamente en zonas “donde no hay médicos”, e incluso cualquier
otro perfil ocupacional o profesional que participara activamente de la
planeaciéon en salud, educacién, gestién, promocion de la salud vy
prevencién de la enfermedad.

La propuesta de formacién y desempefio de los gestores comunitarios
en el MIAS, se define con claridad a partir de lo dispuesto en el Decreto
2561 de 2014, el cual define los mecanismos para mejorar el acceso
a los servicios de la salud en el departamento del Guainia y en donde
se precisa la participacion de "“Agentes Médicos Tradicionales
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Indigenas en Salud”*® y de “personal indigena con formacién en salud”
(MSPS, 2014e) en las jornadas y equipos de salud.

El 10 de febrero de 2015 se realizd la concertacion del plan para la
formacion de gestores comunitarios, entre la Autoridad Sanitaria de
Guainia y el MSPS. Posteriormente, los dias 26 y 27 de marzo, se
desarroll6 un encuentro convocado por el Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA) y el MSPS, con el propdsito de “definir el proyecto
de formacion para Gestores Comunitarios en Salud y Auxiliares en
Salud para el MIAS para el Guainia”. Esta reunion fue liderada por
metoddlogas del SENA y funcionarios de la DDTHS del Ministerio de
Salud, y conté con la participacién de personas delegadas por la
Autoridad Sanitaria del departamento de Guainia y de diferentes
dependencias del MSPS.

Posteriormente, en Puerto Inirida - Guainia, el 29 de abril de 2015, se
presentd, validd y ajusté la propuesta de formacion complementarial!
de gestores comunitarios, con la participacion de personas de la
Direccién de Salud Publica de la Secretaria Departamental de Salud y
el Hospital Manuel Elkin Patarroyo.

En este ejercicio se presentaron varias discusiones relacionadas con
los siguientes aspectos: a) alcance, roles y funciones asignadas al
gestor comunitario, en lo relacionado a su participacién y apoyo en la
educacién y promocion en salud, caracterizacion de la poblacion,
prevencion y atencién de la enfermedad, entre otros, b) necesidad de
precisar que el gestor comunitario no representa un nuevo perfil

10 Agentes Médicos Tradicionales Indigenas en Salud: Son las personas
portadoras de los conocimientos y saberes ancestrales en salud los pueblos
indigenas del Departamento de Guaina representados en payés, sanadores,
sobanderos, parteras y médicos tradicionales, otros.

1 Formacion complementaria: definida por el SENA como aquella formacién
que representa “acciones de capacitacion, disefadas y ejecutadas por los
centros de formacidon, que permiten la actualizacion o el desarrollo de
competencias o elementos de competencia y corresponde a demandas
especificas del sector productivo y la comunidad en general, con el fin de: 1)
Actualizar el talento humano vinculado a una actividad econdmica y que
requiera cualificar su desempefio actual o prepararse para asumir nuevos
desempefios que le permitan una mayor movilidad y/o promocién laboral, y
2) Calificar y recalificar el talento humano que se encuentre en situacién de
desempleo, entre ellos los pertenecientes a poblaciones vulnerables” (SENA,
2017)
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titulado de talento humano en salud, sino un rol especifico en aquellas
zonas en donde los delegados de las comunidades no tienen el nivel
de formacién minimo para estudiar un programa técnico laboral, y se
requiere de un actor comunitario que apoyara el desarrollo de acciones
en salud en el territorio, c) seleccién y delegacién de integrantes de
las comunidades como criterio fundamental para la definicidn,
formacion y desempefio de los gestores, por encima de requisitos
académicos adicionales a las competencias en lecto - escritura y
matematicas, d) imperativo de formar a quienes realmente van a ser
vinculados laboralmente como integrantes de los equipos de salud, d)
precision del rol de gestor comunitario para la implementacion del
MIAS en zonas rurales y dispersas, e) necesidad de mejorar
gradualmente el nivel de cualificacién de los gestores comunitarios
gue son vinculados laboralmente sin un nivel académico especifico, y
el compromiso de los operadores del modelo de gestionar lo necesario
para adelantar su proceso como “auxiliares de salud en formacién”.

Una de los debates desarrollados en este proceso de construccion, se
centrd en identificar la diferencia entre las competencias del gestor
comunitario en salud y las del auxiliar en salud publica, considerando
gue este ultimo corresponde a un perfil regulado a través del Decreto
1075 del 2015, "Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Educacion", especificamente en la parte 6
sobre la educacion para el trabajo y el desarrollo humano; y el anexo
del decreto 3616 del 2015 donde se describen las normas de
competencia laboral del auxiliar en salud publica (MSPS, 2004). Esta
formacién es titulada y expide certificado de aptitud ocupacional.

Esta reflexidn llevd posteriormente a definir que el gestor comunitario
en salud corresponde a un rol y un cargo especifico en la organizacién
de los equipos, pero no corresponde a un perfil de “operario” ni
técnico. Su rol seria exclusivamente en los entornos familiares y
comunitarios y sus habilidades de liderazgo en salud serian
fortalecidas a través de la formacién complementaria denominada
“salud familiar y comunitaria para gestores comunitarios en salud”, de
aproximadamente 300 horas, y los contenidos definidos en el
programa diseflado, serian ajustados de acuerdo con las
caracteristicas de la poblacion y los territorios.

Con el fin de garantizar la trazabilidad y calidad de esta formacién
complementaria, posteriormente se puntualizd la necesidad de cerrar
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la formacidén a través del SENA, y de iniciar rapido la formacién como
auxiliares, después de la vinculacion, con las personas que alcanzaran
9° grado cursado y aprobado, segun los requisitos para la formacién
técnica.

Concretamente, se acordd desarrollar esta formacién con grupos de
personas de zonas rurales y dispersas o de territorios de grupos
étnicos, donde se requeria integrar a los equipos de salud a un actor
comunitario que hiciera el puente entre las familias, las comunidades
y el equipo y que por su nivel académico (menor a 9° grado cursado
y aprobado) no pudiera acceder a la formacion como auxiliares en
salud publica o de enfermeria.

Asi mismo se definidé que para aportar a la disponibilidad de este actor
comunitario en los territorios donde se requiriera, era necesario que
las personas a participar en la formacion, vivieran en las comunidades
donde desempefiarian su rol de gestores y en caso de pueblos
indigenas que adicionalmente fueran bilinglies. Esta formaciéon no
estaria disponible para el publico en general, se desarrollaria de
acuerdo con las caracteristicas poblacionales y territoriales, y en el
marco de la implementacién del MIAS.

En febrero de 2016, la PAIS en su componente de “Fortalecimiento del
Recurso Humano en Salud - RHS”, definié que el Gestor Comunitario
en Salud, como parte del EMS, estaria en capacidad para:

i) “reconocer la situacion de salud de las familias y comunidades
de acuerdo con el plan integral de cuidado primario de la salud
concertado con la poblacion adscrita y el equipo de salud”, ii)
"apoyar a las familias y comunidades en acciones de promocion
de salud, gestion integral del riesgo y prevencion de la
enfermedad de acuerdo con el plan integral de cuidado primario
de la salud concertado con la poblacién adscrita y el equipo de
salud”, iii) “participar en el monitoreo y seguimiento de las
acciones en salud de las familias y comunidades de acuerdo con
el plan integral de cuidado primario de la salud concertado con
la poblacién adscrita y el equipo de salud” y iv) “participar en la
evaluacion de los resultados de las acciones implementadas de
acuerdo con indicadores y objetivos definidos” (MSPS, 2016).
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Esta experiencia llevd a una profunda y necesaria reflexion sobre la
necesidad de actualizar, ajustar y flexibilizar la formacién, desempefio
y por lo tanto las normas de competencias?!? de los auxiliares en salud,
que corresponden al nivel de formacion de “técnicos laborales”.
Ademas del fortalecimiento del enfoque de SFC y los demas enfoques
estratégicos del MIAS, en el disefio de las normas de competencias y
los procesos de formacidon y desempeno, se planted la necesidad de
ajustar la denominacién de los perfiles, considerando la necesidad de
contar por lo menos con un perfil mas integral de “auxiliar de salud”,
inicialmente para las zonas rurales y dispersas, o con poblacién de
grupos étnicos y que integrara algunas de las competencias que
actualmente estan ubicadas en los diferentes perfiles de auxiliares en
salud, a saber: auxiliar administrativo en salud, en enfermeria, en
salud oral, en salud publica y en servicios farmacéuticos.

Programa de formacion continua en SFC

La transformacidn cultural que implica la implementacién de un nuevo
paradigma basado en el cuidado de la salud, propuesto en el MIAS,
requiere también acciones de formacion continua (FC)!3, planteadas
en la PAIS como de corto plazo (MSPS, 2016).

Integrando los principios y herramientas del enfoque de SFC la DDTHS
inici6 la construccién de un programa de FC para apoyar la
implementacion del MIAS. Este programa se considera una
herramienta estratégica para apoyar la implementaciéon del Modelo y
complementa a las acciones especificas de formacién continua que ya
contempla la regulacion del SGSSS, como por ejemplo los certificados
de formacién definidos en la Resolucién 2003 de 2014, y las iniciativas

12 Estas normas de competencias son adoptadas por el Comision
Intersectorial de Talento Humano en Salud (CITHS), las cuales se encuentran
en proceso de revision actualmente de cara a los retos que plantea la
implementacion del MIAS.

13 La DDTHS considera la formacion continua como “un proceso permanente
que promueva el desarrollo integral de los trabajadores de salud, utilizando
el acontecer habitual del trabajo, el ambiente normal del quehacer en salud
y el estudio de los problemas reales y cotidianos, como los instrumentos y
situaciones mas apropiadas para producir tal aprendizaje” (Haddad, Mojica,
& Chang, 1987)
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de los actores del sistema para actualizar las competencias del talento
humano de acuerdo a los lineamientos de planes, programas, guias,
protocolos, proyectos, y desarrollo tecnoldgico y cientifico.

El proceso tuvo las siguientes fases: a) definicibn de marco
conceptual, b) disefio de propuesta metodolégica para orientar la
construccién conjunta con las diferentes dependencias del MSPS y
actores del SGSSS, c) disefio de propuesta inicial para la formacién
continua sobre el MIAS con énfasis en el enfoque de SFC, d)
retroalimentacién y ajuste de esta propuesta, e) construccion de la
propuesta de FC para los demas enfoques del MIAS (gestion integral
del riesgo, enfoque diferencial y cuidado) y para las herramientas
especificas que lo requieran de acuerdo a la concertacién con las
dependencias del MSPS.

Como parte del proceso de construccion de la propuesta de FC en SFC
se inicid el trabajo con el Comité de Apoyo al Consejo Nacional de
Talento Humano (CNTHS) en Salud y Medicina Familiar vy
Comunitaria®®. La primera reunién de este comité fue en abril de 2016
y se acordd como objetivo de trabajo elaborar una propuesta de FC
sobre el MIAS y salud familiar y comunitaria dirigida al personal
asistencial y administrativo del sistema de salud (DDTHS, 2016).

Se revisaron varias propuestas de formacion que se han realizado en
el pais con diferentes modalidades, objetivos, docentes y publico
objetivo. Se acordd que la formacion ademas de contener los
conocimientos basicos acerca del enfoque de salud familiar vy
comunitaria, deberia también abordar los otros tres enfoques del MIAS
y las RIAS hasta el momento construidas y disponibles para el pais.

Todas las sesiones de trabajo se realizaron de forma presencial con
los delegados al comité de SFC del CNTHS; y después de seis
versiones, se logré consolidar la propuesta inicial de formaciéon en
MIAS con énfasis SFC desde esta instancia, la cual sirvié como insumo
para la construccién de la propuesta general para orientar la FC que

14 Los comités de apoyo al Consejo Nacional de Talento Humano en Salud
fueron creados por la Ley 1164 de 2007, especificamente en su articulo 7.
Se conformaron por primera vez a través de una convocatoria publica
realizada el primer semestre de 2015; asi se cred el Comité de Apoyo al
Consejo Nacional de Talento Humano en Salud y Medicina Familiar Medicina
Comunitaria, mediante el Acuerdo 003 de 2015.
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requiere la implementacion del MIAS. Esta propuesta se encuentra en
revision por parte del despacho del Viceministerio de Salud Publica y
Prestacién de Servicios.
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Aprendizajes

Estas cuatro (4) experiencias permitieron evidenciar las bondades de
la construccion participativa. El trabajo de diferentes actores en pro
de un mismo objetivo, permitié solventar las diferencias, cumplir con
las expectativas de todas las instituciones, llegar a acuerdos y plantear
nuevos retos conjuntos para aportar desde los sectores al
mejoramiento de los resultados en salud de la poblacidn colombiana.

Es importante resaltar que esta experiencia de construccion conjunta
dejé ver que la suma de esfuerzos organizados, voluntarios e
interactivos, llevo a que los diferentes actores aportaran a la definicién
concertada de politicas para la atencién en salud con enfoque en SFC
y a la formacién en SFC, mas alla de los intereses particulares.

Aun cuando el proceso no contd con recursos propios, fue posible el
alcance de los objetivos con alta participacion institucional; esto sin
entrar en la descripcion de otras ganancias del proceso no
contempladas inicialmente, como los aportes al MIAS y a otras
politicas en SFC, la conformacidn de la Red de SFC, la articulacidén de
acciones entre actores y el fortalecimiento de vinculos entre
instituciones, sectores, territorios y regiones.

La construccion participativa y continua de estos programas de
formacion con diferentes actores de los sistemas de salud y educacion,
permite identificar mecanismos para apoyar la transformacién cultural
y el cambio en las relaciones sociales y humanas que exige la
implementacion del paradigma del cuidado de la salud, y el desarrollo
arménico de estrategias aparentemente disimiles como la APS y la
gestién integral del riesgo.

Uno de los mecanismos que facilitd el logro de las experiencias, tuvo
gue ver con el liderazgo asumido por la DDTHS. Esto, con la precisidon
del alcance de cada una de las propuestas de construccidon
participativa, la iniciativa para iniciar los procesos, la convocatoria de
los actores del sector salud y educacién, el direccionamiento en la
metodologia de trabajo, la coordinacién de acciones y la resolucion de
momentos criticos.
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A futuro, otras propuestas de construccion conjunta, podrian apoyarse
en esta experiencia para desarrollar sus iniciativas. Sin embargo, si se
desea realizar un proceso similar, se recomienda convocar desde el
inicio, la participacion de actores gremiales, académicos y de la
atencion en salud, dado que la incorporacion sistematica de todos
estos actores que se realizé durante el proceso, en algun momento,
se percibi6 como un reproceso que requeria del recuento de las
reflexiones y concertaciones ya realizadas.
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Retos

Posterior a esta construccién participativa, se dio paso al reto de
continuar gestionando la incorporacién de estos especialistas en la
atencién integral en salud, como uno de los perfiles que permitiria
consolidar el enfoque de SFC en el marco del MIAS. Asi mismo, las
IES se plantearon el reto de ajustar, renovar e iniciar la apertura de
programas de especializacion tanto en medicina familiar como en SFC
de acuerdo con los programas unicos. Lo que implica el desafio de
realizar acciones coordinadas entre la autoridad sanitaria de los
departamentos, buscando, en el marco de los planes de salud
territoriales, avanzar con la formacion e incorporacién de estos
especialistas para la transformacién de la atencion en salud e
implementacion del MIAS.

Es necesario gestionar y promover la implementacién del enfoque de
SFC en la formacion y desempefo de todas las profesiones,
ocupaciones y especialidades que aportan al cuidado de la salud. En
este sentido, y aunque ya se cuenta con avances importantes
(borrador de lineamientos transversales de calidad en coordinacion
con el MEN y las IES (MSPS & MEN, 2016)), es necesario fortalecer los
procesos de didlogo con las instituciones formadoras, actores del
SGSSS, talento humano y comunidad, para impactar no solo los
procesos curriculares, sino también las practicas cotidianas en los
servicios de salud.

Asi mismo se espera continuar avanzando en la construccién de
orientaciones o lineamientos para la conformacién de EMS en el marco
de la implementacidn del MIAS en los territorios, con la integracién de
profesionales, auxiliares, gestores y especialistas en salud, dentro de
ellos los especialistas en medicina familiar y en salud familiar y
comunitaria. Todo esto, considerando la progresividad en los procesos
de formacién integral a los equipos, profesionales con formacién
continua en salud y medicina familiar.

En la perspectiva del andlisis critico y la documentacién de estas
experiencias, identificamos el reto de liderar desde el componente de
THS de MIAS vy la aplicacion del enfoque de SFC y demas estrategias
de la politica, la gestién del cambio que exige la implementacion de
una nueva forma de organizar el SGSSS desde el paradigma del
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cuidado de salud y la ubicacion de las personas como centro
fundamental. Esto a través de los procesos educativos con perspectiva
critica, y basados en el analisis de la realidad, de tal manera que
aporten como mecanismos de interaccién social, humanizaciéon y
construccién de nuevas relaciones humanas.

El programa de formacion complementaria dirigida a gestores
comunitarios en salud y el de formacién continua en SFC, aun no han
sido implementados en ningun territorio. Se espera que la formacién
complementaria solo sea desarrollada en aquellos casos donde las
personas no alcanzan los requisitos para participar en la formacion de
auxiliares en salud, y en caso de ser desarrollada, el reto es realizar
la gestion pertinente para que a mediano o largo plazo los gestores
puedan recibir la formacion de auxiliares en salud.

En cuanto a la formacién continua en SFC se espera que todo el
personal asistencial y administrativo del SGSSS participe de algun
proceso de formacién que le permita integrar en enfoque de salud
familiar y comunitaria en el diario quehacer, en articulacién con las
demas estrategias y componentes de la politica. Para ello, se proyecta
una fase inicial de formacion masiva liderada directamente desde el
MSPS.
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Conclusiones

A partir de los aprendizajes, resultado de la primera experiencia, la
DDTHS fortalecié el desarrollo de las demas experiencias; esto se
observo en la precision de los alcances de los procesos, la convocatoria
a otros actores claves, la elaboracién de actas o ayudas de memoria
de las sesiones, la organizacion de metodologia y los contenidos del
disefo.

La dindmica de construccidn conjunta y participativa entre los actores
del sector educativo y de salud contribuyd al fortalecimiento de las
relaciones intersectoriales para avanzar en la armonizacidon de los
procesos de formacion con la situacién de salud de salud de la
poblacién, como aporte a la trasformacion de la atencién en salud y a
la respuesta en salud centrada en las personas, familias vy
comunidades.

La construccidon participativa e intersectorial de las experiencias
descritas ha facilitado su efectiva apropiacién por parte de las IES y el
SENA, asi mismo ha orientado la apertura, renovacion y ajuste de la
formaciéon especializada en medicina familiar y SFC. Actualmente, 2
programas mas de la especializacién en SFC tienen registro calificado
y 4 IES se encuentran tramitando este registro; y la especializacion
en medicina familiar paso de tener 7 programas con registro calificado
a 9 programas, y por lo menos 5 IES se encuentran actualmente
realizando en proceso de apertura del programa.

Estos cuatro (4) procesos, liderados por la DDTHS han aportado al
desarrollo del talento humano en salud, con procesos de formacién
concertados y fortalecidos para la implementacién del enfoque en SFC
en la atencion integral en salud.
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