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RESUMEN

Aportes de la Formacion de Médicos Familiares al desarrollo de la Atencién
Primaria en Iberoamérica, es una revision hermenéutica, que busca reconocer las
fortalezas de los sistemas de salud de los paises de esta regidn, con el objetivo de
identificar experiencias aplicables al contexto colombiano sobre los aportes que ha
realizado el recurso humano de medicina familiar al desarrollo de la atencion
primaria en salud.

La siguiente revision es sobre Costa Rica, el cual es una republica representativa
y democratica. La republica de Costa Rica es un estado democratico, conformado
por provincias divididas en municipios y distritos. Su capital y centro econémico es
la ciudad de San José. Con un territorio de 51.100 km?, limita al norte con la
Republica de Nicaragua, al sur con Panama, al este con el Océano Atlantico y al

oeste con el Océano Pacifico.

El sector salud de Costa Rica es un sistema mixto con predominio del sector
publico. Su ente rector es el Ministerio de Salud. En el sector publico, la
aseguradora estatal es la CCSS, institucibn auténoma encargada del
financiamiento, compra y prestacion de la mayoria de los servicios personales.
Adicionalmente, otorga proteccion econdémica y social, tanto a la poblacion
asegurada, como a la de escasos recursos, con cubrimiento de invalidez, vejez y
muerte. El sector privado es financiado por los recursos propios de cada usuario.
Sus proveedores tienen convenios con el Instituto Nacional de Seguros (INS), que

ofrece servicios de salud relacionados con los seguros obligatorios de riesgos de



trabajo y accidentes de transito, y con aseguradoras que ofrecen un seguro
privado de salud.

Los servicios de salud estan organizados en tres niveles de atencion. En el primer
nivel se encuentran las unidades de atencién primaria, llamadas Equipos Basicos
de Atencion Integral de Salud (EBAIS). Cada uno esta integrado por un médico
general, un auxiliar de enfermeria, un asistente técnico de atencidn primaria
(ATAP), un asistente técnico en registros médicos, en el caso de EBAIS
desconcentrados, y un técnico de salud en farmacia (Saenz et &l., 2005). Los
EBAIS atienden a grupos poblacionales de 3.500 a 4.000 personas y pueden
contar con algunas clinicas periféricas y clinicas desconcentradas de atencion

ambulatoria.

Tienen actualmente dos modalidades de formacion en medicina familiar; el
programa de especializacion para médicos generales desarrollado por UCR de
residencia médica y el proyecto de regionalizacibn de la especialidad en

medicina familiar que inicio en 2009 con el CCSS y (CENDEISSS).

Estas caracteristicas que tiene el médico familiar en su formacioén, son el principal
aporte que hace esta especialidad al desarrollo de la atencién primaria en salud

por lo que se considera un recurso valioso para el desarrollo de esta estrategia.



INTRODUCCION

Este escrito es parte de un trabajo que recoge informes de diferentes paises de
Iberoamérica. Estd basado en un protocolo de investigacion aprobado en la
convocatoria interna para trabajos de investigacion que hizo la Universidad El
Bosque en el afio 2012 (ver anexo 1). Se hizo un documento inicial que sirvio de
requisito de grado para optar al titulo de especialista en medicina familiar de la
Dra. Rosa Cardozo. Estas tesis de grado al ser revisadas por el centro de
investigaciéon no cumplieron los requisitos para ser publicadas. En conjunto con la
vicerrectoria de investigaciones se evidenciaron falencias en la redaccién por lo
gue surgio la necesidad de un apoyo para esta y fue aprobado para ser dirigida
por el Grupo de Redaccién y Andlisis de Textos (GRAT) de la Division de
Humanidades de la Universidad El Bosque.

Se realiz6 una nueva revision hermenéutica con la que se actualiz6 la bibliografia
y se designo a la licenciada en idiomas con maestria en literatura, Martha Moreno
coordinadora del GRAT quien disefio un taller de escritura en el que participamos
docentes y residentes del posgrado involucrados en la investigacion. Se elaboro
un formato con la estructura que se debia seguir para que el documento fuera
publicable, teniendo en cuenta las asesorias que nos brindaron en el taller de
escritura para la redaccion, unificacion de criterios, verificacion y organizacion de
toda la informacion, proceso que implicé la realizacion de varias versiones hasta

llegar a este producto final.



Cada uno de los paises tiene un documento que sintetiza la informacion acerca
del sistema de salud, modelos de atencion y prestacion de servicios, programas
académicos, ambitos de desempefio, roles y aporte de los médicos familiares para
la implementacion de la Atencion Primaria. Con respecto a este informe referido a
Costa Rica, llama la atencién el impulso importante que se dio a la medicina
familiar entre los afios setenta y ochenta que implicé un trabajo conjunto entre la
caja costarricense de seguro social y Universidad Costa Rica .Uno de sus
principales  logros es extender, El proyecto de regionalizacion de la

especialidad de medicina familiar en todo el pais.



1. Contexto del sistema de salud
1.1 Caracteristicas generales del pais

La republica de Costa Rica es un estado democratico, conformado por provincias
divididas en municipios y distritos. Su capital y centro econémico es la ciudad de
San José. Con un territorio de 51.100 km?, limita al norte con la Republica de
Nicaragua, al sur con Panama, al este con el Océano Atlantico y al oeste con el
Océano Pacifico. Su idioma oficial es el espafiol y la religibn predominante es la
catolica romana, seguida de la cristiana (Agencia Central de Inteligencia [CIA],
2014). La Figura 1 representa la piramide poblacional organizada por sexo y

rangos de edad.
Figura 1.
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Figural.Piramide poblacional de Costa Rica, segun estimado para 2014
Fuente: CIA, 2014.



De acuerdo con los datos anteriores, la distribucion estimada por grupos de edad

para 2014 era:

0-14 afos: 23,5% (hombres 570.311 / mujeres 545.026)

15-24 afos: 17,5% (hombres 423.340 / mujeres 407.335)

25-54 afios: 43,8% (hombres 1.045.296 / mujeres 1.035.273)

55-64 afios: 8,3% (hombres 193.205 / mujeres 201.377)

65 afios y mas: 6,8% (hombres 154.467 / mujeres 179.604) (CIA, 2014).

El Cuadro 1 presenta algunos indicadores demogréficos y de salud del pais.

Poblacion total 4.755.234 (2014)*
Poblacién cubierta por el seguro popular de salud (%) 89 (2008)*
Poblacion no asegurada (%) 11 (2008)*
Expectativa de vida (afios) 78,23 (2014)"
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 n.v. 8,7 (2014)!
Tasa de mortalidad materna por 100.000 38 (2013).*
Tasa de natalidad por 1.000 habitantes 16,08 (2014)*
Tasa de mortalidad general por 1.000 habitantes 4,49 (2014)*
Médicos por 1.000 personas 1,32 (2000)?
Enfermeras por 1.000 personas 5,9 (2011)?
Gasto per céapita en salud cambio promedio (USD) 9,9 (2013)°




Gasto nacional en salud (% del PIB) 13 (2013)°

Gasto publico en salud (%) 76,9 (2008)*

Nn.v. nacidos vivos
PIB: producto interno bruto

Cuadro 1. Indicadores demograficos y de salud en Costa Rica

Fuentes:

' CIA, 2014,

2 Rodriguez Herrera, 2006.

3 (organizacion panamericana de la salud, 2009)
(Saenz MR, 2011)

> OMS, 2014.

1.2 Generalidades del sistema de salud
1.2.1 Estructura

El sistema de salud de Costa Rica se origin6 entre 1941 y 1943 con la creacion de
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). En 1956 el ministerio de salud
toma la decision de ampliar la cobertura a familiares de los trabajadores afiliados,
dando lugar a que en 1961 se extendiera el seguro a toda la poblacion. En 1984
se promulgo la ley llamada Régimen de Asegurados por Cuenta del Estado sobre

la cobertura de la poblacion en condicion de pobreza (Saenz, 2011; Sauma, 2013)

Entre 1992 y1993 se desarrollo una nueva reforma a fin de generar cambios de la
seguridad en salud que impulsaba un proyecto de modernizacion de la CCSS,
teniendo en cuenta la atencion primaria en la creacion y consolidacion de los

Equipos Basicos de Atencion Integral de la Salud (EBAIS) para dar cobertura a




todo el pais (Saenz, 2011); Sauma, 2013; Universidad de Costa Rica, 2003.)

Para el 2004-2006 se reglamenté la afiliacién de trabajadores independientes.

El sector salud de Costa Rica es un sistema mixto con predominio del sector
publico. Su ente rector es el Ministerio de Salud. En el sector publico, la
aseguradora estatal es la CCSS, institucion autonoma encargada del
financiamiento, compra y prestacion de la mayoria de los servicios personales.
Adicionalmente, otorga proteccion econdmica y social, tanto a la poblacién
asegurada, como a la de escasos recursos, con cubrimiento de invalidez, vejez y
muerte (Saenz, 2011). Los proveedores inmediatos de la atencion de los usuarios
son: EBAIS, hospitales, cooperativas y universidades bajo convenio con la CCSS,
ademas de los centros nacionales de rehabilitacion para personas con

discapacidad (véase Figura 2) (Saenz, 2011).

El Instituto Nacional de Seguros (INS) es la segunda institucién financiadora,
compradora y proveedora de servicios de salud. Recauda las primas obligatorias y
administra la prestacion de servicios médicos asociados a esos seguros. Le
corresponde administrar el Seguro de Riesgos del Trabajo y el Seguro Obligatorio
de Accidentes de Transito. Posee instalaciones propias para la prestacion de

atenciones a los asegurados. (Herrero & Durén, 2001).

El Ministerio de Salud (MS), como ente rector del sistema, y las instituciones
adscritas, como los Centros de Educacion y Nutricion (CEN), los Centros Infantiles
de Nutricion y Alimentacion (CINAI) y el Instituto de Alcoholismo vy

Farmacodependencia (IAFA), se encargan de la administracion y financiacion de



los recursos con los cuales se atiende a las poblaciones con carencias

nutricionales y problemas de adiccidén a sustancias psicoactivas, respectivamente.

El sector privado comprende una amplia red de proveedores que ofrecen servicios
ambulatorios y de especialidad con fines lucrativos. A este pertenece una variedad
de compafias aseguradoras, que para el 2011 fueron cinco, las cooperativas
(organizaciones sin fines de lucro contratados por la CCSS), las empresas de
autogestion, las clinicas y los hospitales privados (Saenz, 2011). Estas
instituciones brindan servicios de atencién integral de la salud, que incluyen

tratamiento y diagnaostico. (véase figura 2) (Saenz, 2011).
1.2.2 Financiacion

El sector publico se financia mediante los aportes contribuciones de los
asegurados, obligatorias para asalariados y trabajadores independientes, y por los
aportes del estado para las personas cuyos ingresos familiares las colocan por
debajo de la linea de pobreza, llegando su fondo a la (CCSS). La CCSS es una de
las principales administradoras de los recursos en salud. El Fondo de Desarrollo
Social y Asignaciones Familiares (Fodesaf) es un instrumento de la politica social
selectiva que asigna recursos internos, que sale por un porcentaje del producto
interno bruto del pais (véase figura 2) (Saenz, 2011; (Social, 2011).El Ministerio de
Salud financia multiples programas que benefician a la poblaciones especificas,
como las personas discapacitadas y con necesidades de servicios de
rehabilitacion que acuden al Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion
Especial (CNREE). Otro programa esta dirigido a nifios y familias con problemas

nutricionales, que son atendidos en los Centros Infantiles de Nutricion y



Alimentacion (CENCINAI), y a personas con problemas de adicciones que
recurren al Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) (véase figura 2)

(Saenz, 2011; Reos, 2009).

El sector privado es financiado por los recursos propios de cada usuario. Sus
proveedores tienen convenios con el Instituto Nacional de Seguros (INS), que
ofrece servicios de salud relacionados con los seguros obligatorios de riesgos de
trabajo y accidentes de transito, y con aseguradoras que ofrecen un seguro

privado de salud (véase Figura 2) (Saenz, 2011).

La Figura 2 representa la estructura y financiacion del sistema de salud de Costa

Rica.
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Figura 2. Sistema de salud de Costa Rica

Fuente: Saenz, 2011.



1.2.3 Modelo de atencién y de prestacidon de servicios

En 1993 comenzd un proceso de reforma del modelo de atencion: pas6é de un
enfoque biologista a otro integral, con énfasis en la promocion y la prevencion,
orientado a la familia, la comunidad y el ambiente, acorde con los principios de la
atencién primaria en salud (APS). Con este cambio, el pais se dividié en 90 areas
de salud, se identificaron las &reas con mayor pobreza del pais y se dio cobertura
con los Equipos Basicos de Atencion Integral de la Salud (EBAIS) (Herrero &
Duran, 2001). Ademas, buscaria consolidar el programa de salud de atencion
primaria como ejemplo para el resto del continente con una nueva estrategia de
ley que permitiera brindar calidad en la atencién (Sauma, 2013).

Los servicios de salud estan organizados en tres niveles de atencion. En el primer
nivel se encuentran las unidades de atencién primaria, llamadas Equipos Bésicos
de Atencion Integral de Salud (EBAIS). Cada uno esta integrado por un médico
general, un auxiliar de enfermeria, un asistente técnico de atencion primaria
(ATAP), un asistente técnico en registros médicos, en el caso de EBAIS
desconcentrados, y un técnico de salud en farmacia (Saenz et al., 2005). Los
EBAIS atienden a grupos poblacionales de 3.500 a 4.000 personas y pueden
contar con algunas clinicas periféricas y clinicas desconcentradas de atencion
ambulatoria.

A este primer nivel pertenecen cinco programas de atencion integral, organizados
por condicion etaria: nifios, adolescentes, mujeres, adultos y adultos mayores.
Este servicio se proporciona anualmente para promocion y prevencion de la salud,

curacion de la enfermedad y rehabilitacion de menor complejidad. Se realiza en



los ambitos domiciliario, comunitario, escolar y en la consulta externa de los
establecimientos de salud (Rodriguez, 2008).

El segundo nivel lo conforma una red de clinicas mayores, hospitales periféricos y
hospitales regionales que apoyan el primer nivel, proporcionan servicios de
urgencias, apoyo al diagnéstico, consulta externa especializada, tratamientos
quirargicos sencillos de las especialidades béasicas de medicina (cirugia,
ginecologia y obstetricia y pediatria), asi como de algunas especialidades médico-
quirargicas de gran demanda poblacional como oftalmologia, dermatologia y
urologia y, por consiguiente, hospitalizaciones cortas. (Rodriguez, 2008). El tercer
nivel comprende la prestacion de servicios preventivos, curativos y de
rehabilitacion de la mayor complejidad y especializacion. Ofrece servicios de
hospitalizaciones y médico-quirtrgicos de alta complejidad, que se brindan en los
hospitales nacionales de concentracion y especializados (Reos, 2009).
Adicionalmente la CCSS contribuye con otros contratos, bajo varias figuras, a
proveedores del sector privado, con y sin fines de lucro, cuando lo considera
necesario. La Asociacion de Servicios Médicos Costarricenses (ASEMECO) y la
Universidad de Costa Rica atienden a 15% de la poblacion con base en contratos
para el primer nivel de atencion. Estos proveedores, en caso de complejidad,
deben referir a sus pacientes al segundo y tercer nivel de la red publica. La CCSS
también contrata servicios diagnoésticos y tratamiento de alta complejidad, sobre

todo para pacientes con cancer (Reos, 2009)

Desde la década de 1990, la CCSS administra tres regimenes: el Seguro de

Enfermedad y Maternidad (SEM), el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (SIVM) y



el régimen no contributivo. Sus beneficios se detallan en el Reglamento de Salud
de 2006 (Reos, 2009). EI SEM cubre las siguientes prestaciones de atencién
integral a la salud: acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion;
asistencia médica especializada y quirdrgica; asistencia ambulatoria y hospitalaria;
servicio de farmacia para la concesion de medicamentos; servicio de laboratorio;
asistencia en salud oral, y asistencia social, individual y familiar. EI SIVM incluye
pensién por vejez, por invalidez, por orfandad y por viudez. Finalmente, el régimen
no contributivo provee aseguramiento para las personas y sus familiares que no
cotizaron al sistema por su condicién de pobreza o discapacidad, ofreciendo las
prestaciones ordinarias del paquete de atencién integral del SEM y otras
prestaciones monetarias como por ejemplo las familias con casos de paralisis

cerebral, este caso queda excluido de subsidios. (Baez, 2003).

Las personas con discapacidad permanente o temporal y con necesidad de
servicios de rehabilitacion fisica o cognitiva son atendidas por el CNREE, mientras
que las familias con necesidades nutricionales reciben apoyo de CENCINAI y
aguellos con problemas de alcoholismo y drogas en IAFA; el INS ofrece servicios
de salud relacionados con los seguros obligatorios de riesgos de trabajo y

accidentes de transito, y vende un seguro privado de salud (Reos, 2009).



2. Formacién del médico familiar, atencion primaria y modelo de prestacion

de servicios
2.1 Formacién en medicina familiar
2.1.1 Hitos

En 1960 se cred el primer programa de medicina avalado por la Universidad de
Costa Rica, de caracter publico, y con el apoyo de una universidad
estadounidense que seguia los esquemas de formacién béasica y clinica. En 1992
los médicos también podian recibir formaciéon de pregrado en una universidad
privada. El plan de estudios dura cinco afos de estudio y uno de internado (Davis

Haggerty & Filion-Laporte, The McGill-Costa Rica, 1992).

Hasta 1974 los médicos que querian tener una formacion posgraduada debian
viajar al extranjero. Con el fin de tener recursos humanos adecuados a las
necesidades en salud de la poblacién, el CCSS creé el Centro de Docencia e
Investigacion en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS). En 1987 entré6 en
funcionamiento el programa de Medicina Familiar en la Universidad de Costa Rica,
gracias a la gestion de un grupo de médicos especialistas formados en el exterior
que querian ayudar a la poblacion de meédicos que no podian acceder a la

formacién de especialidad ( Sistema de estudio de Postgrado, 2005-2012).

Durante los afios de instauracion de las especialidades, se evidencidé una crisis
generada por la poca credibilidad en el médico generalista, con una tasa de
desercion del 34%, lo que devalud el rol del médico de cabecera y acrecenté el

fraccionamiento de la prestacion de servicios en el sistema. De acuerdo con Davis



Haggerty & Filion-Laporte (1992), esta situacion generd la necesidad de contar
con medicos formados en atencidon primaria, con competencias para resolver la
mayoria de problemas y capaces de cerrar la brecha existente entre el Ministerio
de Salud y la CCSS, en una préactica que integrara la promocion y la prevencion a
la curacion y rehabilitacion de las personas atendidas en un nuevo modelo con
centros integrados y equipos multidisciplinarios en que se prestara un cuidado

integral.

Con la asesoria del International Centre for Family Medicine, se disefid un
programa de tres afios, que incluia afio y medio de rotaciones hospitalarias
seguidas de un practica en comunidad. Este programa comenzé en febrero de
1997, sin tener docentes modelo para un adecuado desarrollo de la formacién. Se
requirié entonces con urgencia el apoyo de una universidad con experiencia en
este tipo de formacion; se selecciond la Universidad McGill de dentro de diferentes
universidades de Estados Unidos y Canada (Davis Haggerty & Filion-Laporte, The
McGill-Costa Rica, 1992)Una vez la Universidad de McGill determiné los términos
de la asesoria al programa, se contd con el apoyo financiero de la Fundacion
Rockefeller y de la Canadian Public Health Association. La Universidad de McGill
designd un docente sénior y se recibi6 la colaboracion de un recién egresado de
Medicina Familiar de la Universidad de California, que participé en el proyecto

durante diez meses sin recibir salario (Davis Haggerty & Filion-Laporte, 1992).

La transformacion y el cambio del sistema de salud de la década de 1990
lograron superar una reforma educativa que abarcé incluso las escuelas de

Medicina, pasando de un método socratico a la educacion hacia la medicina



comunitaria y preventiva (Davis Haggerty & Filion-Laporte, The McGill-Costa Rica,

1992)

Las cooperativas y universidades trabajan con su propio personal, para consolidar
el modelo propuesto con el proyecto McGill en la década 1990, inicia basado en
experiencia de vida de algunos estudiantes en el internado costarricenses, que se
ofrecen de intercambio con estudiantes canadiense y aprenden modelo de
atencién primaria en Canada. a su vez recopilan parte de los aprendido por
experiencia y por escrito para proponerlo y ensefiarlo en el postgrado de medicina
familiar de Costa Rica, actualmente sigue vigente el modelo de atencidén primaria

(Baez, 2003).

Estos elementos de cambio en el area de la educacion en salud han permitido
formar profesionales idoneos con habilidades para responder a la comunidad. Se
paso6 entonces de un sistema generalista a uno con elementos de promocién de la
salud con base en el conocimiento epidemiolégico y entrenamiento en dichas
necesidades. En este contexto, los especialistas en medicina familiar se
desempeiian en muchos escenarios de trabajo no solo a nivel asistencial sino en

educacion y administracion (Baez, 2003).

Entre 2009 y 2014 el CCSS y el Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en
Salud y Seguridad Social (CENDEISSS) trabajaron en un proyecto de
regionalizacion de la especialidad en Medicina Familiar. En desarrollo de este, en
la provincia de Guanacaste en la region de Chorotega, en el 2015 se graduo la
tercera promocion de especialistas de la region (Coto, 2015). No hay datos

exactos de cuanto es el tiempo en formacion; sin embargo se sabe que quienes



fueron seleccionados para especializarse como médicos de familia venian
trabajando en la zona, conocian sus necesidades y tenian un vinculo de afecto y
arraigo a su comunidad, segun destacé el Dr. Héctor Araya Zamora, coordinador
de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (Coto, 2015). Se espera
que este proyecto se expanda a las demas provincias. La Caja Costarricense del
Seguro Social proyecta que, para 2025, cada persona asegurada tenga

asignado un médico de cabecera (Coto, 2015).

Los médicos familiares en Costa Rica se encuentran agremiados en la Asociacion
de Médicos Familiares de Costa Rica (MEDFAMCO), conformado por la Junta
Directiva de la Universidad de Costa Rica. Las fuentes consultadas no ofrecen

mayores detalles sobre su creacion y desarrollo (Solis, 2013).

2.1.2 Caracteristicas de los programas académicos

En Costa Rica se conocen varios programas de Medicina Familiar, entre ellos el
programa de Medicina Familiar que pertenece a la Universidad de Costa Rica,
creada en 1987. Se estableci6 como una especialidad médica en 1988. El
Postgrado de medicina familiar tuvo una duracién inicial de tres afos;
actualmente es de cuatro afios. El plan de estudios se elabor6 con base en cuatro

componentes:



1. Cursos tedricos en epidemiologia, salud comunitaria, administracién de

servicios de salud y medicina familiar.

2. Pasantias por servicios ambulatorios en clinicas con servicios ambulatorios de

la CCSS.
3. Rotaciones por diversas especialidades en hospitales de alta complejidad.

4. Turnos nocturnos en un hospital, en servicios de medicina interna y de
emergencias. Durante los primeros afios de la especialidad habia entre 8 y 10

cupos para residentes; en los ultimos afios, entre 3 y 4 cupos (Baez, 2003).

Durante este periodo de 1990 es importante la adapcion del plan de estudios
transformando los contenidos por los cambios propuestos en la reforma del sector
salud. Se propuso entonces cuatro afos para el posgrado, con el fin de ampliar el
tiempo de algunos cursos como Medicina interna, Geriatria y Gerontologia, y las
acciones que el residente realiza en las comunidades. Se establecié también la
conexion con rehabilitacion y atencién ambulatoria del paciente con dolor crénico y

cuidado paliativo, entre otros. ( Sistema de estudio de Postgrado, 2005-2012).

Las actividades académicas de primer afio constan de: un curso teérico-practico
integral para medicina familiar | de dos horas semanales; practica clinica en
ginecologia por tres meses y en medicina interna por seis meses. Se asigna un

hospital para la practica médica y un tutor ade acuerdo con la especialidad.

En segundo afio, los estudiantes realizan un curso tedérico-practico integral para
medicina familiar Il y psicologia de la salud de dos horas semanales;

epidemiologia e intervencion familiar y cirugia general de tres horas semanales;



se realiza practica clinica en pediatria, geriatria de cuatro meses de rotacion cada

una, emergencias , psiquiatria dos meses de rotacion cada una .

Las actividades académicas de tercer afio comprenden una préctica clinica en
dermatologia, otorrinolaringologia, oftalmologia, neonatologia, endocrinologia,
ortopedia, clinica fisica y de rehabilitacion, clinica de dolor y cuidado paliativo, de
duracion de un mes cada una, excepto dermatologia quesu duracion es de dos
meses. También se realiza curso Tedrico practica integral : Medicina familiar y
comunitaria Il de duraciébn de tres meses; Gestion en salud, salud publica,

investigacion en atencion primaria de duracion de dos horas semanales.

Las actividades académicas de cuarto afio son un curso tedrico-practico integral
de medicina familiar y comunitaria Il y Ill, de seis meses cada una, y el trabajo de

grado con dos horas semanales.

Se espera del egresado que tenga una mayor capacidad e interés en educar a sus
pacientes y guiar a su poblacién hacia la toma de conciencia sobre su estilo de
vida; también que sea resolutivo, integral y que brinde un trato humano al paciente

y a su familia.

Y lo que se conoce actualmente por una revision periodistica de 2013 que se
publicé en un articulo de la revista de la UCR, La nueva formacién de médicos
familiares regién chorotega ahora cuenta con un médico de familia gracias al
proyecto de regionalizacion de la especialidad de medicina familiar comunitaria en
la regidon chorotega que ha formado 15 especialistas. En dicha informacion no

especifican duracion, el tiempo empleado a la formacion. (Coto, 2015)



Por primera vez la universidad de costa rica (UCR) y el centro de desarrollo
estratégico e informacién en salud y seguridad social (CENDEISSS) forman a
grupo de médicos fuera del gran area metropolitana. Comenzando desde
2009 y culmina en 2014 con la graduacion de la tercera generacién de
especialistas, deja el camino abierto para continuar impulsando programas de
especialidades médicas desconcentrados en otras regiones del pais. segun lo
sefalo la Dra. Sandra Rodriguez Ocampo, directora ejecutiva del (CENDEISSS),
se realizara una evaluacion de este proyecto con el objetivo de replicar la

experiencia en otros sitios. (Coto, 2015)

Actualmente el pais cuenta con un total de 158 especialistas en esta rama que

vienen formandose en la gran area metropolitana desde el afio 1990. (Coto, 2015)

2.2 Aporte de la medicina familiar a la atencion primaria en salud

En el perfil del médico familiar del programa realizado en 2003 le describen 3 roles
asistenciales. EIl primero como asistente especialista de medicina familiar y
comunitaria cuyas funciones son: Garantizar la atencion integral al individuo, la
familia y la comunidad, capacitar al equipo y mantener los procesos actualizados,
realizar una consulta integral (lo que incluye una historia clinica, un plan
diagndstico y de tratamiento), participar en la evaluacion periodica de la calidad de
los resultados de la atencion médica; en la comunidad participar en la promocion y
adopcion de estilos de vida saludables, en la capacitacion de la comunidad,
planificar estrategias de trabajo comunitario y comprometer al equipo en la gestion

comunitaria. El segundo rol asistencial es el de medico asistente especialista



ubicado en los equipos de apoyo cuyas funciones son: apoyo técnico al equipo del
Ebais, implementar acciones para la atencion integral en los ambientes familiar,
comunitario, educacional y laboral; optimizar los recursos existentes para la
atencién de la poblacién, participar en la elaboracion del plan local de salud,
supervisar las acciones del equipo del Ebais a partir de un plan operativo segun
prioridades, detectar, clasificar y dar seguimiento a situaciones de riesgo en salud
detectadas, promover y participar en acciones de desarrollo del recurso humano
en el primer nivel de atencion, gestionar la informacion del &area desde la
recoleccion hasta el analisis de esta, promover, participar y asesorar
investigaciones operativas y coordinar con las demas unidades del area la
participacion de las Ebais y de otros actores sociales. El tercer rol es el del
médico asistente especialista en medicina familiar que realiza atencion integral en
la practica privada cuya responsabilidad es: brindar atencién integral a las
personas independiente de edad, sexo o problema por el que consulte, ya sea en

consulta espontanea o programada (Baez Universidad de Costa Rica, 2003).

También se describen roles de investigador, para el area educativa y gerencial
administrativa. De esta ultima la divide en asesoria técnica, direccion de
programas, coordinacion del Ebais (Baez, 2003). En el Curso de Gestion Local de
Salud para Técnicos del Primer Nivel de Atencion realizado en 2004, aparece el
rol del médico familiar en los equipos de apoyo para colaborar con acciones de
supervision técnica y administrativa, educacion continuada y atencion de

referencia de casos de los Ebais (Garcia, 2004)



En Costa Rica el médico familiar puede laborar en consulta externa en el primer
nivel de atencion, como miembro de los Equipos Basicos de Atencién Integral de
la Salud (EBAIS). Orienta la forma de trabajo, cinco especialistas en medicina
familiar reforzaran la atencion que ofrece la Caja Costarricense de Seguro Social

(CCSS), en la provincia de Guanacaste y en el cantdn alajuelense de Upala.

esta labor esta denominada como puente entre el primer nivel y el segundo nivel
de atencion se destacé como obijetivo institucional , con los nuevos especialistas,
se mejore la capacidad de respuesta del primer nivel de atencién en esa provincia,
de manera que ellos puedan atender aquellos casos de dificil manejo remitidos por
los diferentes Equipos Bésicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) que existen
en Guanacaste y en el cantdbn de Upala y mejorar las referencias y contra

referencias a los otros niveles de atencién (Coto, 2015)

Su rol en este nivel de atencion es importante ya que este se convierte en el
meédico de cabecera de sus pacientes y es quien define la necesidad y pertinencia
de una derivacion a otra especialidad u otro nivel de atencién, pero asi sea
derivado el paciente posteriormente volverd y seguira siendo manejado por su
médico familiar. También se desempefia como médico de urgencias, en
actividades meédico-administrativas como coordinador, en puestos directivos y
como tutor y docente en la formacién de las nuevas generaciones de especialistas

en medicina familiar (Universidad de Costa Rica, 2003).

En el Hospital Clinica Biblica una clinica privada de Costa Rica, se oferta dentro
de su portafolio de especialidades para atencién de pacientes la especialidad de

medicina familiar como “Especialidad médica que proporciona atencion sanitaria



continua e integral al individuo y a la familia. Es la especialidad que integra las
ciencias bioldgicas, clinicas y de comportamiento” En estén portafolio aparecen
cuatro médicos familiares ofertando sus servicios (Hospital Clinica Biblica, 2016).
Es posible que en estas experiencias privadas puedan cumplir mas el rol de

médico de cabecera.



3. Conclusiones

El sistema de salud costarricense es mixto, lo que significa que consta de un
sector publico y uno privado. El primero se financia con las contribuciones de los
asegurados, obligatorias para asalariados y trabajadores independientes, y por los
aportes del Estado para las personas cuyos ingresos familiares las colocan por
debajo de la linea de pobreza, llegando su fondo a la (CCSS) y el sector privado,
las personas. pueden pagar de manera particular, o bien a través de pdlizas

privada.

El sistema de salud esta basado en un modelo de atencion primaria, donde el
médico familiar se pretende sea reconocido como el médico de cabecera. Esta
organizado en tres niveles de complejidad, El primer nivel estd conformado por
equipos de atencion béasicas (EBAIS), las cuales son el primer contacto de las

personas con el sistema de salud en el area rural.

Este sistema de atencion Basado en medicina familiar demostré ser efectivo en la
calidad de la atencién, en el manejo éptimo de recursos, y sustentacion del mismo

a medida que aumentan los médicos familiares en el pais de costa rica

En Costa Rica los Médicos Familiares estan involucrados en los equipos de

apoyo, para el manejo integral de los usuarios en areas rurales.

En la literatura revisada no se ha encontrado que los Médicos Familiares en Costa
Rica hubiesen podido medir el impacto que tuvieron sobre la poblacion y sobre el

sistema de salud.



También faltaria documentacion escrita acerca del rol y papel que cumple el

médico familiar en Costa Rica y la sociedad de medicina familiar en Costa Rica.

El proyecto de regionalizacion de la especialidad para lograr médicos de cabecera
en la region de Chorotega y Guanacaste. Lograria extender a todo las regiones

del pais, segun los relatos periodisticos del afio 2014.

El desarrollo de este programa, fue posible en un corto tiempo ya que contaban
con centros de practica suficientes y exclusivos para sus residentes, Centros de
practica como estos aun no existen en Colombia y seria necesario crearlos antes

de pensar en un proceso de masificacion de la especialidad.
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