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INTRODUCCION

Una de las brechas de desigualdad mas profundas en el mundo es la que existe con el
acceso a los servicios de salud en la poblacion, sobretodo de la poblacion que vive en areas
alejadas de los centros de industrializacion. Basado en esto, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) plante6 en Alma Ata la posibilidad de un modelo basado en Atencion
Primaria en Salud (APS), para combatir esta desigualdad y distribuir los recursos
econdémicos, sociales, politicos y humanos en salud de una manera mas equitativa y

eficiente.

Colombia como otros paises del mundo se encuentra en la transformacion de su sistema de
salud enfocado en APS, una de las estrategias para lograr esto es la formacién de talento
humano en salud. De acuerdo al contexto juridico la ley 1438 de 2011, el Plan Decenal de
Salud Publica 2012 -2021, la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), el Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018 y la ley estatutaria 1751 del 2015 tienen por objeto, el
fortalecimiento del sistema de salud colombiano a través de la estrategia de atencion
primaria, la implementacion de esta estrategia esta a cargo del Ministerio de Salud y de
Proteccion social (MPS), la cual se lleva a cabo por medio de politicas y acciones
especificas, una de estas tiene que ver con la conformacion de un talento humano,
multidisciplinario, idoneo y suficiente para todo el territorio nacional, que trabaja de
manera coherente bajo los principios del sistema que son: universalidad, interculturalidad,

igualdad, enfoque diferencial, atencion integral e integrada, entre otros.



Por lo anterior, el MPS ha considerado la necesidad de contar con al menos 5.000 médicos
especialistas en medicina familiar en los proximos 10 afios, debido a que la medicina
familiar es una especializacion médica que por su perfil, es la efectora de la APS en los

paises que han tenido algin grado de éxito con este modelo.

Sin embargo, ¢sera posible usando las vias de educacion medica convencionales lograr esa
meta?. Tal parece que es dificil pues segin datos recogidos por el MPS, a diciembre de
2014 habia 482 médicos familiares egresados de las siete instituciones universitarias que
ofertan la especialidad en el pais. Adicionalmente hay 141 graduados en universidades
extranjeras, con titulos convalidados por el Ministerio de Educacion Nacional (MEN)
equivalente a especialista en medicina familiar a corte de 2014, resultando en un total de
623 medicos especialistas en medicina familiar en Colombia, para una proporcion de 1.2
médicos familiares por cada 100.000 habitantes. A nivel internacional los paises que basan
su sistema de salud en APS, presentan una proporcion de alrededor de 30 a 115 médicos
familiares por cada 100.000 habitantes, lo cual les permite cubrir la demanda de atencion en

salud.

No suficiente con esto los estudios del CENDEX de la Universidad Javeriana, han
mostrado las diferencias importantes en cuanto a la distribucién de los médicos cuando se
comparan las areas rural y urbana. Es decir, la mayor necesidad de profesionales de la
salud para implementar de manera equitativa el modelo de APS, est4 en las &reas dispersas
que son principalmente rurales, esto comparado a la mayoria de los médicos especialistas

en medicina familiar estan ubicados en las grandes ciudades.



Considerando esta problematica a finales de 2015, nuestro grupo de investigacion considero
pertinente preguntarse, si las caracteristicas que permitieron el desarrollo de experiencias
internacionales en formacion a médicos familiares mediante la modalidad virtual y a
distancia, podrian aportar al desarrollo de programas similares en el contexto colombiano,

teniendo en cuenta que hasta la fecha no hay analisis formales sobre el tema en el pais.

La principal estrategia de divulgacion de los resultados contemplada por el grupo, es la
escritura de un articulo cientifico para la publicacion en una revista indexada, para
conseguir este logro los investigadores proponen realizar una revision bibliografica extensa
en las principales bases de datos, que permita conocer en detalle las experiencias de los
modelos de educacidn a distancia y virtual en medicina familiar, para con esto establecer un
marco de referencia que evalué las debilidades, fortalezas, oportunidades y amenazas de
dichos programas de educacion respecto al contexto politico, econdémico, social,

tecnoldgico, ambiental y legal colombiano.

En este documento va a encontrar:

En una primera parte el protocolo de investigacion que realizamos con este propésito y que
fue aprobado para tal fin, y en una segunda parte el articulo de investigacion con las
revisiones y sugerencias que se hicieron de parte de la tutoria y el grupo de GRAT (Grupo
de redaccion y analisis de texto), Dra. Marta Moreno del departamento de humanidades de
la Universidad El Bosque. Asi como los anexos en CD de las matrices realizadas que

soportan este estudio.



CAPITULO I

1. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

1.1 TITULO DEL PROYECTO

Descripcion y analisis de experiencias de formacidn de médicos familiares en la modalidad

a distancia y/o virtual

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La declaracion de Alma Ata (Organizacion Mundial de la Salud, 1978), “Salud para todos
en el afio 20007, situd por primera vez en el centro de la escena el debate sobre el concepto,
los objetivos y los fundamentos de la APS. En el mundo la medicina familiar se caracteriza
por ser la especialidad médica efectora de la APS (1). Teniendo en cuenta lo postulado en
la declaracion de Alma Ata, en el afio 2011 se expidioé en Colombia la ley 1438 la cual da el
primer paso para un histérico proceso de cambio en salud, pasando de un modelo
biomédico de caracter individual, a un modelo de prestacion del servicio en salud en el
marco de la APS. De esta manera el gobierno nacional a través de la gestién del MPS, ha
reconocido el papel protagdnico de la APS en la modernizacion y optimizacion del sistema
nacional de salud (2). Buscando cumplir estos objetivos, el Ministerio propuso una Politica

de Atencion Integral en Salud (PAIS) (3) y un Modelo Integral de Atencion en Salud



(MIAS) para garantizar la oportunidad, continuidad y calidad en la atencion en salud de la
poblacién bajo condiciones de equidad. Para ello brinda un conjunto de procesos de
priorizacion, intervencion y arreglos institucionales que direccionan de manera coordinada,
las acciones de cada uno de los agentes del sistema de salud entre estas acciones, y por
medio del Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar (PNSMF), se ha definido
fortalecer la especializacién en medicina familiar con la propuesta de formar 5000 médicos
familiares en los proximos 10 afios (para lograr 1 Médico familiar por cada 10.000
Habitantes) (4). Esto con el fin de poder atender la demanda de un sistema basado en APS,
debido a que el médico familiar se caracteriza por ser un profesional guia de hombres y
mujeres en sus diferentes ciclos vitales, a través de las complejidades del sistema de salud,
coordinando los servicios médicos para el mantenimiento de la salud, e integrando las
ciencias bioldgicas, clinicas y del comportamiento, haciendolo apto para responder a dichas

necesidades ya planteadas (5).

A pesar de lo anterior este objetivo esta lejos de cumplirse, pues segln datos recogidos por
el MPS a diciembre de 2014 habia 482 médicos familiares egresados de las siete
instituciones universitarias que ofertan la especialidad en el pais. Adicionalmente hay 141
graduados en universidades extranjeras con titulos convalidados por el MEN equivalente a
especialista en medicina familiar a corte de 2014, resultando en un total de 623 médicos
especialistas en medicina familiar en Colombia (4), para una proporciéon de 1.2 médicos
familiares por cada 100.000 habitantes. A nivel internacional los paises que basan su
sistema de salud en APS, presentan una proporcion de alrededor de 30 a 115 médicos
familiares por cada 100.000 habitantes, lo cual les permite proporcionar una atencion en

salud con aplicacion de los principios de APS por personal experto en la materia, y



llevando a la generacion de una atencion integral, continua, de calidad, y accesible para
toda la poblacién (6-8). Es asi como nuestro pais, enfrenta un problema serio en cuanto a la
cantidad de personal experto en efectuar APS. Sumado a esto existe una inequidad en la
distribucion geogréafica de los especialistas médicos, de acuerdo al estudio del CENDEX
(2013) (9) hay diferencias importantes en la distribucion de los médicos cuando se
comparan las areas rural y urbana (10), lo cual genera una barrera de gran dimensién para
el cumplimiento de los objetivos que se han planteado en cabeza del gobierno nacional.
Particularmente para la especialidad de medicina familiar, aunque no encontramos datos
concretos en cifras de la distribucion de este recurso humano en el pais, sabemos que hay
cinco programas en Bogota, uno en Cali y un programa en el Valle del Cauca, donde habria
mayor concentracion de especialistas en medicina familiar. Sabemos también que hay
desplazamiento de estos especialistas a ciudades como Bucaramanga y Medellin y a

algunas ciudades de la costa atlantica.

Como parte de la implementacion del nuevo modelo de prestacién en salud, y en busqueda
de soluciones al grave problema de distribucion del recurso humano en salud en Colombia,
el MPS por medio del decreto 2561 del 12 de diciembre de 2014, ha elaborado un plan de
atencion en zonas dispersas, el cual inicialmente define mecanismos para mejorar el acceso
a los servicios del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el
departamento del Guainia, y en su articulo ocho hace referencia a organizar equipos de
salud bajo el apoyo permanente y la coordinacion de un médico especialista en medicina
familiar, lo anterior abre la puerta para la formacion de residentes en medicina familiar en
esta zona del pais (11). Sin embargo dicho plan ain se encuentra en fases exploratorias,

quedando corto en comparacion a las necesidades apremiantes y el dificil panorama en



salud que se vive en todo el territorio nacional, por lo cual es necesario buscar otras
alternativas para la formacion de médicos familiares que garanticen una mejor distribucion
de este recurso humano, Yy que requiere el nuevo modelo de salud para el pais basado en

APS, el cual propone el ministerio y recomienda la OMS.

A nivel mundial se han evidenciado problemas similares a los que se perciben en
Colombia, que los han catapultado a la exploracion de nuevas modalidades educativas, una
de ellas consiste en la formacion de personal médico mediante educacién virtual y a
distancia. En Colombia no hay un marco legal ni metodoldgico organizado que describa
dicha posibilidad en educacion (12), por lo que consideramos pertinente preguntarse si los
factores que permitieron el desarrollo de estas experiencias en otros lugares del mundo,

luego de ser analizadas podrian ser aplicables al contexto colombiano.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas de las experiencias en modalidades de formacién a distancia

y virtual para médicos familiares en el Mundo que puedan aportar para el desarrollo de un

programa similar en Colombia?



1.4 JUSTIFICACION

Los paises que han basado su sistema de salud en un modelo de APS, tales como Esparia,
Brasil, China, entre otros, han logrado excelentes resultados en salud como: reducir los
ingresos hospitalarios al tratar mas condiciones médicas en centros de atencion primaria,
mejorar las tasas de control de enfermedades cronicas como la diabetes y la hipertension,

disminuir la mortalidad infantil y generar una cobertura mas equitativa en salud (13,14).

En este orden de ideas se plantea la formacion de un sistema de salud basado en APS en
Colombia, para lograr dicho objetivo se requiere la formacion de personal experto en la
materia, por ese motivo se ha planteado la capacitacion de 5000 médicos familiares en un
plazo de 10 afios dentro del pais, tiempo relativamente corto teniendo en cuenta el nimero
actual de medicos familiares, y la escasa posibilidad de formacion que brindan las
universidades dentro del ente nacional, por esto que se hace necesario explorar otras
opciones educativas para la formacién médica en Colombia, entre estas la educacion virtual
y a distancia puede jugar un papel preponderante en nuestro pais (4).

Dicho modelo de formacién ha tomado auge en las Gltimas décadas, debido a los avances
en las tecnologias de la comunicacién, la informacion y la internet (15). La educacién
médica no ha sido ajena a estas tendencias y en cuanto a medicina familiar se han
desarrollado programas de educacion virtual y a distancia en diferentes paises, los cuales
reportan resultados positivos en la formacion de los estudiantes, que adicionalmente han

logrado educar médicos en zonas de dificil acceso geografico (16,17).



Por tanto, se considera pertinente preguntarse, si las caracteristicas que permitieron el
desarrollo de estas experiencias internacionales podrian aportar al desarrollo de programas
similares en el contexto colombiano, teniendo en cuenta que hasta la fecha no hay analisis

formales sobre el tema en el pais.

Para resolver esta pregunta, los investigadores proponen realizar una revision bibliogréafica
extensa, en las principales bases de datos, que permita conocer en detalle las experiencias
de los modelos de educacion a distancia y virtual en medicina familiar, para con esto
establecer un marco de referencia que evalué las debilidades, fortalezas, oportunidades y
amenazas de dichos programas de educacion respecto al contexto politico, econémico,

social, tecnoldgico, ambiental y legal colombiano.

Esta informacidn se espera que sirva de base para futuras investigaciones acerca del tema y
un analisis acerca de esta modalidad de formacion que hasta ahora no ha sido tenida en

cuenta para Colombia



1.5 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas que permiten el desarrollo de las experiencias, en modalidades
de formacion a distancia y virtual para medicos familiares en el mundo, y puedan aportar

para el desarrollo de un programa similar en Colombia.

1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar la informacion existente en la literatura sobre educacion virtual y a
distancia en medicina familiar en el mundo, los cuales los llevaremos a cabo a

través de la matriz.

e Contrastar los conceptos de educacion a distancia y virtual que han desarrollado las
experiencias internacionales, con la definicion de estos en Colombia, lo que nos

permite realizar la homologacion de términos

e Analizar las condiciones existentes en Colombia, que permitan desarrollar un

programa de especializacién en medicina familiar virtual y a distancia, a través de

las herramientas estratégicas como el analisis PESTAL.

10



1.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Dentro de lo pertinente a la documentacion sobre experiencias de formacién a médicos
familiares a través de modelos de educacion a distancia y virtual en el mundo, se realiza
una investigacion de tipo cualitativo y descriptivo, la recoleccion de informacién se hara
mediante la busqueda sistematica en las bases de datos de salud y de educacion, lo cual de
acuerdo a las politicas de la Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial,
que determinan los principios éticos para la investigacion médica, no vulnera los

principios éticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.

Dentro del desarrollo de la investigacién no hay elementos que interfieran con la integridad

de la persona, acogiéndose al item namero ocho postulado en la Declaracion de Helsinki.

Tenemos en cuenta la resolucion 008430 de 1993 “por la cual se establecen las normas
cientificas técnicas y administrativas para la investigacion en salud” (de la Republica de
Colombia del Ministerio de Salud). EI grupo investigador se adhiere a lo estipulado de las
disposiciones generales, los aspectos que establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas en donde evaluando el contenido: se categoriza segun la resolucion citada

COmMO una investigacion sin riesgo.

Articulo 11 paragrafo A “Son estudios que emplean técnicas y metodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales

de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de

11



historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta” (43, 44).

12



1.8 MARCO DE REFERENCIA

En la actualidad cuando se ha notado la verdadera importancia de que los sistemas de salud
sean basados en APS, se hace necesaria la presencia casi que universal del médico familiar
como parte de grupos interdisciplinarios y puerta de entrada al sistema. Es por esto que
muchos de los paises interesados en acoger la APS en los que tradicionalmente la medicina
familiar ha sido vista como una nueva especialidad pequefia y de alcance desconocido, se
han visto abocados a la formacion en corto plazo de una cantidad de médicos familiares que
puedan dar funcionamiento al modelo y brindar atencion de calidad a los pacientes. Por lo
anterior la necesidad de formacion del recurso humano para cumplir esta meta, ha sido una
realidad para la que se han intentado multiples estrategias con las cuales llenar el vacio de
especialistas en atencion primaria.

En Colombia el panorama no ha sido diferente, puesto que la medicina familiar como
especialidad es relativamente nueva con poco mas de 600 especialistas trabajando
actualmente en todo el pais. A lo anterior se suma que desde 2013 la especialidad de
medicina familiar hace parte del POS, y la legislacion actual ha definido la necesidad de
realizar un cambio de enfoque en el sistema de salud hacia la APS (2). Para esto se han
tomado varias estrategias dentro del plan de fortalecimiento de la medicina familiar, unas
de las actividades han sido impulsar la formacién de nuevas facultades, el aumento en la
cantidad de cupos, implementacion en modalidades de formacion en servicio y modalidad
modificada, permitiendo el inicio de la especialidad desde el internado con la posibilidad de

continuar la especializacion mientras se realiza el servicio social obligatorio, entre otras (3).

13



En otros paises también se ha realizado la titulacién de médicos que han trabajado en APS
después de realizar algin estudio formal. Se ha documentado formacion de médicos
familiares a través de programas virtuales y a distancia con experiencia favorables, ventajas
en costos, posibilidad de formacién en masa, posibilidad de continuidad de la vida laboral
de los estudiantes, entre otras. También se le realizan criticas basadas en dudas sobre una
posible pobre calidad de los especialistas bajo esta formacion, dudas respecto a que el
porcentaje de horas de practica es mucho menor a lo que realizan los estudiantes de
programas tradicionales. En otros lugares se encuentra en implementacion a fin de evaluar
ventajas y desventajas, sin embargo se trata de una valoracion que es enteramente
dependiente del contexto y de los planes de desarrollo de cada pais, de tal manera que lo
que puede ser una fortaleza en un contexto, puede ser tomado como una debilidad o
amenaza en otro, por tanto para poder tener una opinion valida es necesario remitirse al
contexto especifico de nuestro pais.

Para llegar a un entendimiento de los posibles alcances, que esta modalidad de educacion
para formar médicos familiares pueda tener en el medio colombiano, es necesario primero
contextualizar tanto los conceptos de educacion a distancia y virtual, tecnologias de la
informacién y la comunicacién en educacion, la legislacion colombiana y la formacion en

medicina familiar en nuestro pais.

1.8.1 ;Qué es la educacion a distancia?

La construccion de una definicion Unica de lo que es la educacion a distancia se ha
realizado a partir de delimitar sus caracteristicas. El trabajo de Garcia Aretio (22) en el cual

compara diferentes conceptos de autores reconocidos en el tema, se entiende la educacion a

14



distancia como el reemplazo de la interaccion directa entre maestro y alumno en el aula,
con el uso de sistemas de tecnologia de comunicacién masiva y bidireccional, bajo un
modelo de tutoria que favorece el aprendizaje autbnomo. ElI MEN considera la educacién a
distancia como una respuesta para mejorar las oportunidades de acceso a la educacién de
calidad en las comunidades que viven en lugares con dificil acceso geografico, o en quienes
no pueden acceder a educacion superior presencial por los elevados costos que implica un

desplazamiento frecuente o definitivo a esas sedes (23).

1.8.2 ¢ Qué es educacion virtual o educacion en linea?

El MEN ha hecho un gran esfuerzo para fomentar el desarrollo de las Tecnologias de la
Informacion y Comunicacion (TIC), con el fin de realizar proyectos educativos en el que
todas las personas, tengan la oportunidad de acceder a educacion de calidad sin importar el
momento o el lugar en el que se encuentren, para lograr asi que el tiempo y la distancia

dejan de ser obstaculo para ensefiar y aprender.

Es asi que el MEN define a la educacion virtual (también llamada "educacion en linea"),
como el desarrollo de programas de formacion que tienen como escenario de ensefianza y
aprendizaje el ciberespacio. En la misma definicion el ministerio hace referencia a que no
es necesario que el cuerpo, tiempo y espacio se conjuguen para lograr establecer un
encuentro de dialogo o experiencia de aprendizaje “sin que se dé un encuentro cara a cara
entre el profesor y el alumno es posible establecer una relacion interpersonal de caracter

educativo” (23).

15



Es importante entender que a partir de la definicién del MEN, en Colombia la educacion
virtual es una modalidad de la educacién a distancia y no debe ser vista s6lo como una
forma singular de hacer llegar la informacion a lugares distantes, sino que es toda una
perspectiva pedagdgica que como caracteristica fundamental se apoya en las TIC.
Adicionalmente en cuanto a la intensidad del uso de las TIC en el plan de estudios, se
pueden distinguir dos modalidades de aprendizaje: b-Learning (cuando se usan hasta 60%
de cursos y/o actividades de aprendizaje virtual de un programa de pregrado, posgrado o
educacion continuada), o e-Learning (mas del 61% de cursos y/o actividades de aprendizaje

virtual de un programa de pregrado, posgrado o educacion continuada) (24).

1.8.3 ¢{Cual es el marco legal de la educacion a distancia en Colombia?

En Colombia la ley 1341 de 2009 (25) describio el marco de referencia para la
incorporacion de las TIC, a través de esta ley el Ministerio Nacional de Informacion y las
Comunicaciones (MINTIC) crea el plan estratégico de incorporacion de las TIC, en
procesos educativos de Instituciones de Educacion Superior (IES) llamado (PlanESTIC),
este plan esta orientado a la insercién de las TIC en el gobierno, la salud, la justicia y la
educacion. Mas adelante el decreto 1295 de 2010 del MEN (26) en sus articulos 16 y 17,
sefialan que los programas de educacion a distancia se deben caracterizar por el uso de
estrategias que permitan superar la limitacion de tiempo y espacio entre los actores del
proceso educativo, haciendo referencia a que en el caso de los programas virtuales sea
necesario el uso de redes telematicas y la realizacion de al menos el 80% de las actividades
en este entorno. De igual forma el decreto en sus articulos 18 y 19 reglamenta el registro

calificado del que trata la Ley 1188 de 2008 (27), en la cual la oferta y el desarrollo de
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programas academicos de educacion superior incluye como elemento a evaluar, la
utilizacion de las TIC dentro de los procesos academicos y de investigacion. Esto nos lleva
a una definicion desde el punto de vista de la legislacion que delimita las caracteristicas

fundamentales de lo que puede ser reconocido como un programa a distancia o virtual.

Por su parte la Universidad EI Bosque teniendo en cuenta los pardmetros nacionales
establecidos, tom¢ la decision de integrar al curriculo institucional las TIC, otorgandole a la
educacion virtual responsabilidades en funcion de la formacidn integral, la investigacion y
la proyeccion social, desde tres modalidades del servicio educativo dentro de la
Universidad (24,28): modalidad A: la educacion presencial que incorpora las TIC,
modalidad B: virtualizacion de asignaturas en su totalidad dentro de un programa presencial
y modalidad C: programas virtualizados en su totalidad que requieren modelos de gestion
especifica, con equipos de trabajo (pedagogos, expertos en contenidos, disefio y expertos en
el uso de tecnologias),” (Politica del uso de las TIC, 2014. pp. 32-33), a través de este
medio la Universidad El Bosque desea generar un ecosistema educativo donde
holisticamente se articulan curriculos, mediaciones pedagdgicas, plataformas tecnoldgicas,
y demas tecnologias para acceder, transmitir y gestionar conocimiento, asi como construir,
compartir y transferir aprendizajes significativos, e interactuar remotamente entre sujetos

de conocimiento y redes de aprendizaje (28).
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1.8.4 Contexto sociopolitico

Ambitos territoriales dispersos.

Los ambitos territoriales dispersos se caracterizan por ser municipios en donde la densidad
poblacional es baja, la disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud es limitada, y
existen limitaciones en la oferta de servicios y de recurso humano especializado, asi como
carencia de vias de acceso, barreras geogréaficas o condiciones culturales. El acceso vial a la
oferta es una barrera sustancial para la poblacion, usualmente se requiere disponibilidad de
transporte aéreo, fluvial o maritimo para acceder a un nimero sustancial de servicios del

plan.

De acuerdo con la categorizacién se plantean los modelos de operacion del MIAS (3,29)
bajo condiciones diferenciales en:

e Adaptacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS) al conjunto de

acciones colectivas y tipo de tecnologias, recursos y resultados esperados de la

intervencién del modelo.

e Conformacion y organizacion de las redes integrales de prestadores de servicios de
salud, teniendo en cuenta que en los ambitos donde no se pueda asegurar la
disponibilidad completa de servicios se debe considerar la complementariedad con

otros territorios.
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Criterios diferenciales para la habilitacion y autorizacion de funcionamiento y de
operacion de los aseguradores buscando las mejores escalas de mancomunacion que
permitan la atencion de los afiliados en condiciones de continuidad y oportunidad
en la atencion. Dado que debe existir una armonizacion entre las condiciones de
operacion del aseguramiento y la prestacion que superen la fragmentacion de la
respuesta asistencial que actualmente existe, el entorno territorial de habilitacion de
la red de prestacion debe corresponder al del aseguramiento bajo condiciones de la
habilitacion de una Unica red de prestacion de servicios. Esto plantea un
requerimiento de escala en la capacidad instalada de la red que debe resolverse de

acuerdo con el articulo 65 del Plan de Desarrollo 2014-2018 (30).

Se adoptan los siguientes criterios y definiciones para la calificacion de municipios
y departamentos en ambitos territoriales: Se consideran ambitos territoriales
dispersos aquellos departamentos en los cuales mas del 90% de los municipios sean
clasificados como dispersos, asi como las agrupaciones de municipios del andén
pacifico y el alta guajira, ubicados en departamentos con mayor participacion de
municipios no clasificados como dispersos. Para la clasificacion de los municipios

se toma como referencia el Estudio de Geografia Sanitaria.

Los departamentos que cumplen ese criterio son: Choco, Putumayo, Archipiélago de San
Andrés y Providencia, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupeés y Vichada. Los
departamentos con conglomerados de municipios dispersos en el andén pacifico son Valle,

Cauca, Narifio y Guajira. En los tres departamentos del pacifico, el modelo de atencion
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adaptado a zonas dispersas solo aplica para los municipios del andén pacifico clasificados
como tales. En la Guajira se incluyen Unicamente cinco municipios con alta dispersion del
alta guajira: Riohacha, Uribia, Manaure, Maicao y Albania. Las condiciones especificas de
habilitacion de los aseguradores y de las redes integrales de prestadores de servicios de

salud seran definidas con base en el plan territorial de salud departamental.

Se consideran ambitos urbanos los definidos en el Articulo 65 del Plan de Desarrollo 2014-
2018 (30), como tal con el criterio de poblacion mayor a 1 millon de habitantes. Estos
ambitos territoriales tendran definidos igualmente condiciones especificas de habilitacidn
de los aseguradores y de las redes integrales de prestadores de servicios de salud. Las
ciudades que conservan esta categoria son: Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla y

Cartagena.

Se incluyen las areas metropolitanas de Barranquilla y Medellin, reconocidas oficialmente.
También puede considerarse ambito urbano Bucaramanga con su area metropolitana, ya
que al agregarla se cumple el criterio de ley de 1 millon de habitantes. Para las ciudades que
tengan definida legalmente un area metropolitana, el modelo urbano podré ser extensivo a

los municipios que conforman dicha area.

Se consideran @mbitos territoriales con alta ruralidad aquellos departamentos que no
cumplen con los criterios de clasificacion de departamentos dispersos. Estos departamentos
son aquellos cuyas capitales estén ubicadas en la categoria dos, pero sus redes y Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) podran diferenciarse en cuanto a

autorizacion de funcionamiento de las EAPB y habilitacion de red de aquellas que sirven a
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sus respectivas capitales. Esta categoria incluye los restantes 24 departamentos. El total de
unidades de habilitacion territorial de redes seria de ocho ambitos territoriales dispersos,
cinco urbanos y 24 de alta ruralidad, para un total de 39 unidades de habilitacion territorial

de redes y operacion de EAPB.

Es evidente que los prestadores complementarios de la red podran pertenecer a redes de las
tres diferentes categorias de ambito territorial, y podran ser complementarios en las redes
de otros departamentos en tanto que no todos los departamentos cuentan con la totalidad de
los servicios requeridos para el modelo de atencion. Los prestadores primarios deben
evidenciar una capacidad instalada concomitante con los requerimientos al prestador
primario y podran suplementarse dentro del propio departamento en la prestacion de los
servicios primarios. Asi mismo deben organizarse como sub redes en condiciones de

complementariedad de los servicios y cercania geografica con el usuario (3).
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1.8.5 Contexto historico

La educacion a distancia nace de la creciente necesidad de educacion para las personas que
no cuentan con los recursos suficientes para acceder a los programas de formacion
tradicional, habitan lugares remotos donde la geografia es quien limita el acceso, y las

personas desean continuar aprendiendo a lo largo de la vida (31).

Si bien se puede hablar de aprendizaje a distancia, desde el momento mismo en que existe
la escritura y esta puede llevar el conocimiento de un lugar a otro para ser ensefiado y
aprendido, la documentacion de este tipo de aprendizaje a partir del siglo XVII es
principalmente en Estados Unidos e Inglaterra, con el uso de cursos por correspondencia
para el aprendizaje de artes e idiomas y posteriormente cursos de estudio para examenes de
ingreso a la universidad. Durante los afios siguientes esta modalidad cobra importancia
como herramienta para masificar la educacion secundaria, llegando a las universidades
como modalidad a mediados del siglo XIX. EI modelo de educacion a distancia se disemina
a través del mundo llegando a Latinoamérica en la primera mitad del siglo XX, siendo
Brasil, México y Colombia los primeros paises en utilizar estrategias de educacion a

distancia (31).

La educacion a distancia aparece en Colombia como respuesta a la necesidad de formacion
de personas de lugares remotos y con dificultades econdémicas o sociales para el acceso a
educacion tradicional. Su historia se remonta a finales del siglo XIX, cuando por primera
vez se comenzOo a difundir un semanario dirigido a campesinos del altiplano

cundiboyacense en los que se les ensefiaba sobre aspectos técnicos del agro, mas tarde en la
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década de 1930 se inician programas gubernamentales para democratizar la cultura cuya
metodologia era de educacion a distancia, en esta misma década comienzan a aparecer
academias internacionales que ofrecian cursos por correspondencia. Luego como un hito de
la educacion a distancia en Colombia aparecen programas radiales dirigidos a educar
personas del campo en la region andina. Con la llegada de la television al pais en 1954 y la
fundacion de Inravision en 1963, se inicia un nuevo ciclo en la historia de la educacion a

distancia con la aparicion del bachillerato por radio y la television educativa (32).

La educacion a distancia en las universidades de Colombia se inicia con experiencias en la
Universidad Javeriana y la Universidad de la Sabana a partir de 1972, siguiendo en esa
linea la Universidad Santo Tomas en 1975, ofrece sus primeros programas conducentes a
titulo de licenciatura a distancia a través del centro de ensefianza desescolarizada. Por
interés gubernamental en llevar la educacion a las personas menos favorecidas, en 1981 se
crea la UNISUR que hoy en dia es la Universidad Nacional Abierta y a Distancia (UNAD).
En 1982 el Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacién (ICFES), por
iniciativa de la presidencia de la republica se realizo una convocatoria a las universidades
del pais, para transformar programas presenciales en programas a distancia y la creacion de
nuevos programas bajo esta modalidad, a esta iniciativa respondieron una buena cantidad
de universidades oficializando esta politica de gobierno y ampliando grandemente la oferta
de estos programas a través de todo el territorio nacional, con lo que se ha favorecido hasta
el momento una gran cantidad de la poblacion que de otra forma no tendria acceso a
educacion superior, llegando en la segunda mitad de la década de 1990 a tener una mayor
cantidad de estudiantes en programas a distancia que en programas presenciales entre todas

las universidades a nivel nacional (33,34).
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Desde el inicio de la formacion a distancia en educacion superior la metodologia mas
utilizada, ha sido el uso de mddulos escritos para trabajo personal y espacios de tutoria
presenciales. A partir del afio 2002 por iniciativa gubernamental, se comienza a incentivar
la virtualizacion de los programas a distancia a través del uso de computadores y redes
informaticas (27). Actualmente la masificacion del uso de las TIC ha incrementado la
cantidad de programas que usan contenidos virtuales y ha generado una transformacion en
todos los modelos educativos, es asi como Passerini y Granger (2000) aseguran que “el
empleo del internet como un medio educativo ayudé a inducir la educacion a distancia de
un enfoque conductista a un enfoque constructivista”, resultando en toda una innovacién
pedagdgica que ha dispuesto una forma inmediata para acceder al conocimiento y para la
interaccion entre el estudiante y el docente, donde los pares académicos (redes de
estudiantes) colaboran efectivamente en la construccion de aprendizajes perdurables,
disipando asi en gran parte la barrera entre educacion presencial y a distancia con lo que

ciertamente nos enfrentamos a nuevos retos (33).

1.8.6 Contexto juridico

De acuerdo al contexto juridico la ley 1438 de 2011, el Plan Decenal de Salud Publica 2012
-2021, la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS), el Plan Nacional de Desarrollo
2014-2018 y la ley estatutaria 1751 del 2015 tienen por objeto, el fortalecimiento del
sistema de salud colombiano a través de la estrategia de atencion primaria, la
implementacion de esta estrategia esta a cargo del MPS, la cual se lleva a cabo por medio
de politicas y acciones especificas. Una de estas tiene que ver con la conformacion de un

talento humano, multidisciplinario, idoneo y suficiente para todo el territorio nacional, que
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trabaja de manera coherente bajo los principios del sistema que son: universalidad,
interculturalidad, igualdad, enfoque diferencial, atencion integral e integrada, entre otros.
De manera que el interrogante frente a esta tendencia es si contamos a la fecha, con el
nlimero necesario de expertos en atencion primaria, especialmente en las zonas marginadas

y areas de baja densidad poblacional para cumplir con esta parte de la ley (3).

Nuestro pais cuenta con una geografia particular con areas de dificil acceso, es a partir de
esta limitacion que surge la oportunidad de revisar los parametros legales sobre educacion
virtual y a distancia en Colombia, como una herramienta alternativa de formacion para la

situacion actual.

El decreto 1295 de abril de 2010 define el programa nombrado “a distancia”, como aquel
cuya metodologia educativa se caracteriza por utilizar estrategias de ensefianza-
aprendizaje, que permiten superar las limitaciones de espacio y tiempo entre los actores del
proceso educativo. Programa “virtual” aquel que utiliza redes telematicas como entorno
principal para el desarrollo de actividades académicas en al menos 80% de los casos. Estos
programas deben contar con un registro calificado, procesos de disefio, gestion, produccion,
distribucion, uso de materiales y recursos, salvaguardando siempre los derechos de autor

(26).

Hasta el momento, el marco juridico colombiano no contempla el desarrollo de programas
de educacion virtual o a distancia en especialidades médico — quirargicas. No obstante, no
se encuentra una prohibicion tacita toda vez que el mismo cumpla con un tiempo de

servicio adecuado en los sitios de practicas asistenciales, asegure la intervencion del

25



estudiante en un namero de casos suficientes para lograr las competencias buscadas por el
programa, y se enmarque dentro de relaciones docencia-servicio que velen por la seguridad,

proteccién y bienestar de los estudiantes, como lo indica el decreto 2376 de julio 2010 (35).

El Médico Familiar Como Puerta de Entrada

La Resolucion 5521 del 27 de diciembre de 2013 es un fruto del esfuerzo y el trabajo
coordinado del MPS y las IES, por medio de la cual actualizo el contenido del POS e
incluyé a la medicina familiar como una especialidad médica que forma parte de la puerta
directa de entrada a los servicios de salud de la poblacion (36). Especificamente en el
articulo 10 del Titulo 2 refiere: “El acceso primario a los servicios del POS se hara en
forma directa a través de urgencias o la consulta médica y odontoldgica no especializada,
los menores de 18 afios 0 mujeres en estado de embarazo podran acceder en forma directa
a la consulta especializada pediatrica, obstétrica o por medicina familiar sin requerir

remision por parte del médico general y cuando la oferta disponible asi lo permite.”

1.8.7 Contexto social

Acceso a Internet en Colombia

Segun los datos de la Internet World Stats, para noviembre de 2015 los usuarios de internet
en el mundo eran 7.259.902.243 personas, de los cuales 617.049.712 estan en Ameérica
Latina y el Caribe, lo que significa un acceso a la internet del 55.9% de la poblacion en esta

region del mundo, esto traduce un aumento en el acceso entre el 2000 y el 2015 de 1.808,
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4% (37). En Colombia segun la Encuesta de Calidad Vida del afio 2015 el acceso a la
internet era del 41.8% de la poblacion (Para el 2015 el censo de la poblacion era de
48.203.405 personas), mientras que la tenencia de computador fue de 45.5%. Sin embargo
el 55.9% de las personas mayores de 5 afios reportd usar la internet desde cualquier lugar y
dispositivo (38). Segun el documento citado Bogota presenta el mayor porcentaje de acceso
a internet desde los hogares con un 65.2%, seguido por Valle del Cauca con 48.8%,

Antioquia con 45.1% Y la regién Pacifica la que menor registra con un 21.6%.

Segun el boletin de las TIC del cuarto trimestre de 2015 del MINTIC (39), el acceso a las
conexiones de banda ancha en Colombia (entendiéndose como las conexiones a internet fijo
con velocidad efectiva de bajada (Downstream) mayores o iguales a 1.024Kbps o Internet
movil 3G y 4G), alcanzd los 12.436.380 accesos con indice de penetracion de 25.8%,
mientras que fue de 388.074 conexiones de internet de menor velocidad (Downstream
<1.024 Kbps + Movil 2G). Igualmente al terminar el cuarto trimestre de 2015 el nimero de

suscriptores de Internet (Fijo y Movil) fue de 12.824.454 accesos.

El indice de penetracion por regiones sigue la distribucion centralizada del modelo politico
administrativo del pais, siendo de 20.4% en Bogota, 14.8% en Antioquia y 14.6% en
Risaralda, mientras que en departamentos como la Guajira es del 3%, Cesar 6.2%,
Magdalena 5.6% Sucre 5%, Cordoba 4.3%, Vichada 0.2%, Guainia 0.2%, Guaviare 0.6%,

Vaupés 0.2%, Amazonas 0.7%, Putumayo 2.3% y Chocoé 3.2%.
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Zonas Dispersas

El decreto 2561 de 2014 define zona dispersa asi: “Para efectos de la atencion en salud y
la administracion del aseguramiento, aquellas zonas en las cuales por su dispersion
poblacional, el tamafio de su poblacién, las condiciones dificiles de transporte en el
territorio y los costos de prestacion y administracion del aseguramiento, no se logra
garantizar la demanda ni la escala de operacién minima requerida para que sea eficiente
mantener varias redes de provision y varios aseguradores compitiendo en esos mercados,

lo cual hace inoperante el modelo de competencia regulada” (11).

La ley 1122 de 2007 expedida por el MPS define a los departamentos de Amazonas,
Caqueta, Guainia, Guaviare, Putumayo, Vaupés y Vichada, asi como San Andrés, Choco,
Cesar, La Guajira, Casanare, Arauca, Meta y la zona especial de Uraba como zonas
dispersas (40). Estos datos cobran especial relevancia al momento de definir estrategias
para cubrir la necesidad de médicos familiares en estas areas del pais. Teniendo en cuenta
que estas zonas son también las que menor conectividad a internet tienen, se plantea como
todo un reto la implementacion de estrategias de educacion virtual o con herramientas

TICs.

Educacion en medicina familiar en Colombia

La formacion de especialistas en medicina familiar en Colombia inicia en el afio de 1984
con la apertura del programa por parte de la Universidad del Valle, seguido de la

Universidad Pontificia Javeriana y la Escuela Nacional de Medicina (hoy Universidad El
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Bosque) en el afio 1994 y 1998 respectivamente(41). Hoy en dia el programa se encuentra
activo en otras universidades como la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
(FUCS), la Universidad de la Sabana, la Fundacion Universitaria Juan N. Corpas y la
Universidad del Cauca para un total de siete instituciones de educacion superior que
ofrecen el programa académico, con un cupo anual por todas ellas de 142 estudiantes

aproximadamente consolidando el dato de 623 egresados hasta el afio 2014.

Debido a la prestacion fragmentada del servicio de salud por el fendmeno de la sub
especializacion, la tecnificacion del servicio, el desplazamiento de la concepcién integral de
la persona, la desarticulacion con las politicas en salud publica y la coordinacion
intersectorial, surge la necesidad de transformar el SGSSS a través de politicas que
respondan a las necesidades actuales de la poblacion. Para garantizar el adecuado desarrollo
de estas iniciativas el MPS estima que el pais requiere formar cerca de 5000 médicos
familiares en los proximos diez afios, surgiendo la necesidad de crear el PUNEMF para
incentivar la creacion de mas programas de medicina familiar por parte de las IES y dar

pautas en la formacién del talento humano con el fin de cumplir esta meta.

El PUNEMF se crea en el afio 2015 gracias al aporte de varios actores expertos en el area,
provenientes de las diferentes IES, EAPB, IPS (Instituciones Prestadoras de Servicios) y
entidades territoriales (42) bajo el acompafamiento del MPS. Durante su construccion el
marco normativo y legal que se tomo en cuenta fue la ley 1751 de 2015 (ley estatutaria), el
Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021 y la ley 1438 de 2011. Estas normas tienen
como principio general garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion colombiana, a

través de la implementacion de la estrategia de APS apoyado en la politica PAIS y del
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MIAS para transformar el SGSSS. Dentro de esta estrategia uno de sus pilares comprende
la formacion de talento humano en salud y la creacién de equipos multidisciplinarios
expertos en atencidn primaria (3), en esto se avanzo con la Resolucion 0429 de 2016 que

ordena su cumplimento.

El PUNEMF (42) contiene las condiciones que deben cumplir los programas ofertados por
las instituciones de educacién superior, el perfil y las competencias del profesional médico
especialista en medicina familiar, el curriculo Gnico se basa en competencias,
caracteristicas que deben tener los diferentes escenarios de préactica, su articulacion con el

sector externo y la investigacion en el area.

A partir de la creacion de este documento se determino que todas las modalidades de la
especializacién tendrian una duracion minima de seis semestres, de tipo presencial, y su
curriculo corresponderia en un 70% a las del curriculo Unico y el 30 % lo determinara el

perfil especifico de cada universidad (42).

El curriculo contiene cinco ejes curriculares que son: fundamentacion cuyo porcentaje del
total corresponde a 5 -10 %, atencion biopsicosocial o clinico con un 60 — 70%, trabajo con
comunidades con un 10 — 20 %, investigacion con un 10 — 20% y gestion con un 10 %.
Cada uno contiene unas competencias generales a desarrollar con subdivisiones de
competencias especificas, con base en saberes esenciales a partir de diferentes dimensiones
como la cognitiva, aptitudinal y actitudinal, con criterios especificos de evaluacion y

desempefio en cada una de ellas (42).
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1.9 METODOLOGIA DEL PROYECTO

Tipo de estudio

Se disefid un estudio cualitativo, hermenéutico, basado en recopilacion y analisis

documental de articulos.

Metodo y técnica para la recoleccién y andlisis de la informacién

Con el fin de lograr el cumplimiento de los objetivos propuestos en el trabajo se ha

decidido realizar la siguiente metodologia para la recoleccion de la informacion.

Tabla 1. Metodologia para la recoleccion de datos y el analisis

de la informacion de acuerdo a cada uno de los objetivos

especificos propuestos para la investigacion.

Obijetivo Plan de Recoleccion de|Plan de Analisis de la
Informacion Informacion
Analizar la o Busqueda de articulos e Anadlisis de Debilidades,

informacién existente
en la literatura sobre
educacion virtual y a
distancia en medicina

familiar en el

en bases de datos de
salud

Busqueda de articulos
bases de

en las

educacion

Oportunidades,
Fortalezas y Amenazas
las

cruzadas entre

diferentes experiencias

de educacion virtual y a
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mundo

Busqueda de términos
MeSH de la U.S.
National Library of
Medicine 'y  DeCS
previamente
identificados y
seleccionados por su
relacion con el tema de
la investigacion.
Realizar combinaciones
de términos
Limites de la busqueda
Matriz hermenéutica
Microsoft

utilizando

Excel

distancia encontradas a

nivel internacional.

Contrastar los
conceptos de
educacién a distancia
y virtual que han
desarrollado las

experiencias

internacionales, con la

Busqueda a través de
las paginas de internet
de los entes
relacionados, utilizando
los enlaces que llevan a

documentacion,

publicaciones y

Comparacion y
homologacion de los
conceptos y definiciones
encontrados en  los

diferentes articulos
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definicion de estos en

normatividad.

Palabras clave y
criterios de exclusion,
especificamente para la
busqueda del marco

legal.

Colombia
Analizar las
condiciones que

existen en Colombia,

que permitan
desarrollar un
programa de

especializacion en
Medicina Familiar

virtual y/o a distancia.

Organizacion de la
informacién

homologada en relacion
a los datos obtenidos de

contexto colombiano.

Andlisis PESTAL

Para el objetivo: Analizar la informacion existente en la literatura sobre educacion virtual y
a distancia en medicina familiar en el mundo, se realiz6 una bdsqueda de articulos sobre
experiencias de educacion a distancia en medicina familiar a nivel mundial, en bases de
datos como ProQuest, Embase, Lilacs, Bireme, Springer Link, Plos One, World library Of
Science, y Google Scholar; los términos MeSH de la U.S. National Library of Medicine y

DeCS elegidos fueron: educacion a distancia, educacion virtual, medicina familiar y
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comunitaria, e-learning education, b-learning, ICT learning, distance learning, practice
family, y computer-assisted instruction, con las siguientes combinaciones de términos de
forma que pudieran mejorar la seleccién de los documentos: “practice family AND e-
learning”, “practice family AND education b-learning”, “practice family AND
ICT learning”, “distance learning education AND practice family”, “computer-assisted
instruction AND practice family”, educacion a distancia AND medicina familiar y
comunitaria”, “educacion virtual AND medicina familiar y comunitaria”. Se establecieron
como limites de busqueda y criterios de inclusion el idioma inglés y espafiol, la busqueda
documentos de fuentes primarias, secundarias y terciarias; formatos en abstract, textos
completos disponibles en la red, y como criterios de exclusion documentos que no fueran
sobre formacion en medicina familiar o educacion vitual o a distancia . Los datos
encontrados se organizaron en una matriz utilizando Microsoft Excel® , y para el analisis de
la informacidn obtenida se realizd un modelo de fortalezas, oportunidades, debilidades y

amenazas (FODA) de las diferentes experiencias de educacion virtual y a distancia

encontradas a nivel internacional.

Para el objetivo: Contrastar los conceptos de educacion a distancia y virtual, que han
desarrollado las experiencias internacionales con la definicion de estos en Colombia, se
organizaron en una matriz de Microsoft Excel® una lista de términos sobre educacién a
distancia y virtual encontrados en los articulos seleccionados. Esta lista y sus definiciones
se homologd con los terminos en Colombia por medio de su busqueda en las paginas de
internet académicas, organizacionales y gubernamentales, como la pagina del MPS, MEN,

MINTIC, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Departamento Nacional de
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Planeacion, Banco Mundial, Universidad ElI Bosque, Catedra UNESCO de Educacion a

Distancia, y Google Académico.

Para el objetivo: Analizar las condiciones que existen en Colombia, que permitan
desarrollar un programa de especializacion en medicina familiar virtual y a distancia, los
articulos se organizaron en una matriz de Excel por paises en relacion al contexto
colombiano politico, econdmico, social, tecnologico, ambiental y legal (PESTAL), para
obtener a través del analisis FODA, las directrices para el desarrollo de un programa de

especializaciéon en medicina familiar virtual y a distancia en Colombia.
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CAPITULO 11

2. ARTICULO DE INVESTIGACION

DESCRIPCION Y ANALISIS DE EXPERIENCIAS DE FORMACION DE

MEDICOS FAMILIARES EN LA MODALIDAD A DISTANCIA Y VIRTUAL

DESCRIPTION AND ANALYSIS OF TRAINING EXPERIENCES OF FAMILY

PHYSICIANS IN THE DISTANCE AND VIRTUAL MODALITY

Aldana, C.%; Arguello, C.”; Ballesteros, S."; Castro, C."; Guatibonza, C.”; Pinilla, D.”

Titulo abreviado: DESCRIPCION DE EXPERIENCIAS EN LA FORMACION DE

MEDICOS FAMILIARES EN MODALIDAD A DISTANCIA Y VIRTUAL

Resumen

Introduccion: Colombia pretende implementar el modelo de atencion primaria en salud.
Los médicos familiares son un elemento fundamental para su desarrollo. EI nimero de ellos
es insuficiente y su distribucion inequitativa, por lo que el Ministerio de Educacion y el
Ministerio de Proteccion Social buscan incrementar su formacion, sin embargo, pocas

universidades ofrecen el programa en modalidad presencial. Algunos paises también

! Residentes tercer ano Especializacion en Medicina Familiar, Universidad El
Bosque.
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percibieron un problema similar y exploraron la educacion virtual y a distancia como una
opcidn de formacién médica. Por lo anterior, consideramos pertinente preguntarnos si las
caracteristicas que permitieron el desarrollo de estas experiencias en otros paises podrian
servir para orientar la creacion de un programa similar en Colombia. Metodologia: Estudio
cualitativo, hermenéutico, basado en recopilacion y analisis documental de articulos sobre
experiencias de educacion a distancia en medicina familiar en el mundo. Los datos
encontrados se analizaron mediante el modelo de fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas. Con la informacion obtenida, se identificaron las caracteristicas que en el
contexto colombiano podrian favorecer o no el desarrollo de un programa similar.
Resultados: Se seleccionaron y analizaron 71 articulos que corresponden a experiencias
realizadas en 23 paises. Se sefialaron las caracteristicas comunes en los programas de
educacion virtual y a distancia mediante una matriz de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas y se resefiaron los rasgos politicos, econdmicos, sociales, y
tecnoldgicos del contexto colombiano, que podrian favorecer o no la creacion de un
programa similar en nuestro pais. Conclusiones: Para que un programa de estas
caracteristicas impacte positivamente el desarrollo de la especialidad deberian hacerse

ajustes politicos, econdmicos, tecnoldgicos y legales.

Palabras clave: Educacion a distancia, medicina familiar.

Introduccion

La declaracion de Alma Ata en 1978 convocada por la Organizacion Mundial de la Salud

proclamoé la atencion primaria en salud (APS) como la “estrategia sanitaria basada en
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métodos y tecnologias, cientificamente fundados y socialmente aceptables para promover y
proteger la salud de todos los pueblos del mundo” (1). A partir de dicha conferencia, los
gobiernos de varios paises firmantes implementaron diferentes estrategias para reorientar el
sistema de salud con base en APS. Uno de los pilares de la estrategia consiste en formar
médicos especialistas en medicina familiar. Este profesional en salud se caracteriza por ser
experto en brindar atencion sanitaria continla e integral a personas, familias y

comunidades, lo cual lo hace apto para responder a las necesidades de la APS.

Paises como Canada, Espafia y Cuba, entre otros, basan su sistema de salud en APS y
presentan una proporcion de 30 a 115 médicos familiares por cada 100.000 habitantes (2-
4). En Colombia, se ha implementado la politica de atencion integral en salud (PAIS) y un
modelo integral de atencion en salud (MIAS), que establecen las bases para implementar la
atencion primaria (5-7). Segun datos del Ministerio de la Proteccion Social (MPS) y del
Ministerio de Educacion Nacional (MEN), a diciembre de 2014 tan solo habia 623 médicos
especialistas en medicina familiar en Colombia, lo que equivale a 1.2 médicos familiares
por cada 100.000 habitantes. De estos 623 especialistas, 141 fueron formados en el exterior
con titulo convalidado por el MEN y 482 en las siete universidades que ofrecen la
especializacion de medicina familiar en modalidad presencial, las cuales se encuentran

Unicamente en tres ciudades: Bogot4, Cali y Popayan.

Para contribuir a la solucion de este problema, el MPS y el MEN decidieron fortalecer la
especializacion en medicina familiar, mediante la formacion de 5.000 médicos familiares
en los proximos 10 afios (8,9). Con el numero actual de universidades que ofertan el

programa de medicina familiar y la concentracion de medicos especialistas en las
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principales ciudades del pais (10) no es posible alcanzar la meta propuesta por el Ministerio

de Salud.

En nuestro pais, como parte de las estrategias para fortalecer la especialidad, se creé en el
afio 2015 el Programa Unico de la Especialidad de Medicina Familiar (PUNMEF) (8), con
lo que se intenta promover la apertura de mas programas de educacion presenciales en
dicha especialidad. Paises como Brasil (11-13), Sudan (14-16), India (17,18) y Jamaica (19-
21) percibieron un lento crecimiento de su recurso humano experto en APS y una
distribucion inequitativa de dicho recurso, lo cual los llevé a explorar nuevas modalidades
educativas, entre estas la formacion de médicos familiares en modalidad virtual y a
distancia, la cual se define como el reemplazo de la interaccion directa entre maestro y
alumno en el aula con el uso de sistemas de tecnologia de comunicacion masiva y

bidireccional, bajo un modelo de tutoria que favorece el aprendizaje autobnomo.

Por lo anterior, consideramos pertinente preguntarnos si las caracteristicas que permitieron
el desarrollo de estas experiencias en otros lugares del mundo podrian servir para la
creacion de un programa similar en Colombia, teniendo en cuenta que hasta la fecha no hay
analisis formales sobre el tema en el pais.

Metodologia

Para responder la pregunta anterior se disefié un estudio cualitativo, hermenéutico, basado

en recopilacion y andlisis documental de articulos.

46



Se realizé una busqueda de articulos sobre experiencias de educacion virtual y a distancia
en medicina familiar en el mundo en las bases de datos ProQuest, Embase, Lilacs, Bireme,
Springer Link, Plos One y World library Of Science con los siguientes términos de
busqueda: distance learning, practice family, e-learning, education B-learning, ICT
learning, computer-assisted instruction, educacion a distancia, educacién virtual, medicina
familiar y comunitaria. Para optimizar la seleccion de los documentos se emplearon estas
combinaciones de términos: “practice family AND e-learning”, “practice family AND
education b-learning”, “practice family AND ICT learning”, “distance learning education
AND practice family”, “computer-assisted instruction AND practice family”, educacion a
distancia AND medicina familiar y comunitaria”, “educacion virtual AND medicina
familiar y comunitaria”.

La busqueda se realizo6 entre enero y noviembre de 2016, con los siguientes limites: idioma
inglés y esparfiol, documentos de fuentes primarias, secundarias y terciarias, formatos en
resumen y textos completos disponibles en la red, sin limite inicial de tiempo de
publicacion y hasta noviembre de 2016. Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion:

documentos que no hicieran referencia a educacion virtual o a distancia y formacion en

medicina familiar.

Los datos encontrados se organizaron en una matriz utilizando Microsoft Excel® y se
analizaron mediante un modelo de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas
(FODA). Con la informacion obtenida, se analizaron las condiciones politicas, econémicas,
sociales, tecnologicas, ambientales y legales que en el contexto colombiano podrian
favorecer o no el desarrollo de un programa de medicina familiar virtual y a distancia,

mediante la realizacion de un analisis PESTAL.
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Resultados

De acuerdo con los criterios de inclusion, se seleccionaron 72 documentos que

corresponden a 53 articulos originales, 10 de reflexion, 4 de revision y 5 reportes de caso y

fueron desarrollados en 23 paises de los 5 continentes. Los tipos de articulos recolectados, y

los paises desarrollaron la experiencia se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Tipos de articulos seleccionados, organizados geograficamente

Continente | Pais Tipo de articulo
Articulo Reflexion Revision Reporte de
original caso
Africa Sudafrica 4
Sudan 3
América Brasil 2 1
Canada 5 1
Estados 15 2 1
Unidos
Jamaica 1 1
México 1 1 1
Asia China /Hong | 4
Kong
Brunei 1
India 1 1
Laos 1
Libano 1
Arabia Saudi | 1
Europa Alemania 1
Bosnia y 1
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Herzegovina

Espafia

Francia

Grecia

Holanda

Reino Unido

Serbia

o R R P P P W

Oceania Australia

Micronesia 1

Los articulos encontrados abarcan en su mayoria experiencias de programas de educacién
presencial donde se desarrollaban contenidos en modalidad virtual y a distancia; con
excepcion de casos como Jamaica, Brunei, Sudan e India, en donde todo el programa de
formacion se realizaba en modalidad virtual y a distancia, con duracion de 2 a 3 afios. Los
programas mencionados son acerca de educacion formal y conducian al titulo de médico
especialista en medicina familiar. No encontramos datos acerca del nimero de egresados en

estos programas.

Dentro de estas experiencias de formacion educativa hay caracteristicas comunes, las cuales
aseguran el adecuado desarrollo de los programas de formacion virtual y a distancia en

medicina familiar y se explican a continuacion.

Sistemas de evaluacién

Numerosas experiencias, entre ellas la desarrollada por McCleskey en Estados Unidos, de

formacion virtual en dermatologia para médicos familiares, evaluaba los conocimientos de
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los estudiantes previo y posterior al desarrollo del curso, y tambien la retencion del
conocimiento a 12 meses, encontrando resultados pre test de 60.1/100, pos test inicial
77.4/100 y pos test a 12 meses de 70.5/100. Asimismo, diversas experiencias como la de
Markova et al que desarrollaba sesiones de aprendizaje virtual y a distancia para médicos
familiares en la Universidad de Wayne, evaluaban la satisfaccion de los estudiantes en
cuanto al uso de programas de educacion virtual y a distancia, sin encontrar una diferencia
significativa, en cuanto a satisfaccion, en la modalidad presencial vs. virtual y a distancia.
En Colombia, no se encontraron estudios sobre la evaluacion de los conocimientos o la
satisfaccion de los estudiantes de medicina familiar que se educan en modalidad virtual y a

distancia (12,22-27).

Supervision de actividades académicas por tutores especializados en tecnologia

informatica

Diversas experiencias, entre ellas la desarrollada en India por Raji J et al. cuentan con
tutores que supervisan la formacion préactica de los estudiantes, este programa de formacién
se desarrolla dentro de 3 afios y cuenta con 120 créditos, cada crédito incluye 3 horas de
formacion practica a la semana para su aprobacion, buscando asi garantizar el contacto
docente-estudiante. Autores como Langenau et al. sefialan la importancia de este contacto
no solo para reforzar conocimientos médicos sino para evitar la deshumanizacion en la
atencion en salud. Asimismo, los tutores deben ser expertos en tecnologia informatica para
realizar una actualizacion continua de los contenidos en linea, como lo resefia Cook et al.
en el estudio sobre capacitacion virtual en diabetes mellitus para médicos familiares (18,

25,27-31). En nuestro pais, los decretos 1665 de 2002 y 1295 de 2010 reglamentan los
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parametros para el desarrollo de las especialidades médico-quirdrgicas en Colombia, y se
refieren a la creacion de programas de formacion Unicamente en la modalidad presencial y
de dedicacion exclusiva, los cuales deben contar con caracteristicas, como por ejemplo,
poseer un convenio docencia-servicio y generar un acompafiamiento permanente al

estudiante dentro de su escenario de formacién (35-37).

Optimo acceso a Internet

Experiencias como la de Mohamed et al. en Sudan, Wearne et al. en Canada y Mills et al.
en Estados Unidos destacan la importancia de poseer acceso a internet continuo y de buena
calidad para que los estudiantes pudieran conectarse con sus tutores a fin de comentar casos
clinicos, realizar foros de discusion, desarrollar talleres de trabajo, leer material subido a la
red por los docentes o presentar evaluaciones (15,27,32). Por su parte en Colombia, segun
el boletin del Ministerio de las Telecomunicaciones en su boletin de TIC"s para el cuarto
trimestre de 2015, el acceso a conexiones de internet de banda ancha era del 20.4% en
Bogota, 14.8% en Antioquia y 14.6% en Risaralda. Pero en departamentos con zonas
dispersas, como Cesar es 6.2%, Magdalena 5.6% Sucre 5%, Cérdoba 4.3%, Choco 3.2%,
La Guajira 3%, Putumayo 2.3%, Vichada 0.2%, Guainia 0.2%, Guaviare 0.6%, Vaupés

0.2%, Amazonas 0.7% (38,39).

Apoyo gubernamental y de entidades con reconocimiento académico

Diversas experiencias, entre ellas la resefiada por Starkey et al. para la formacion de

médicos de atencion primaria en un programa de 4 afios de duracion en modalidad virtual y
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a distancia en Brunei fue iniciativa del Ministerio de Salud de esa nacién y conto con el
apoyo del Royal College of General Practicioners de Londres igualmente Williams-Green
et al. sefiala que el programa de formacién de meédicos familiares en modalidad de
educacion virtual y a distancia, de 3 afios de duracion en Jamaica ha requerido del apoyo
del Caribbean College of Family Physicians para su mantenimiento (11, 12,14,15,19,20).
Por su parte, el informe Asi Vamos en Salud Colombia 2015 menciona que, de los ingresos
corrientes de libre destinacidn para los municipios, solo tres de ellos (Barranquilla, Bogota
y Yumbo) consideran la salud como prioridad en su agenda econémica (33). Asimismo el
pais presenta atrasos en infraestructura vial y distribucion de la riqueza segun lo consignado
por el Ministerio de Educacion (MEN) en la revision de politicas nacionales de educacion

del afio 2016 (34).

Por otra parte, algunas de las experiencias revisadas sefialan que esta modalidad de
educacion permitié reducir tiempos de desplazamiento y gastos econémicos de los
estudiantes (23), asi como mitigar desigualdades en el acceso a servicios de salud dentro de

zonas dispersas, al aumentar el nimero de médicos.

Otros temas que fueron relevantes al revisar las experiencias internacionales que tienen
algin paralelo con experiencias puntuales en Colombia son el interés en tener médicos
familiares en areas dispersas y la educacion virtual y a distancia como interés de las

agremiaciones médicas.
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Medicos familiares y areas dispersas

Datta et al. (18), Williams-Green et al. (20) y Thumé et al. (12) relatan como en India,
Jamaica y Brasil, respectivamente, se requeria ampliar el nimero de médicos familiares en
areas dispersas, y como la implementacion de programas de formacién a distancia fue una
herramienta util para cumplir con ese objetivo. Colombia, por su parte, ha generado
politicas como el decreto 2561 del 12 de diciembre de 2014 para aumentar el recurso
humano en salud en el departamento del Guainia (40), una de las areas dispersas del pais,
por medio de la organizacion de equipos de salud bajo el apoyo permanente de un médico
familiar. No obstante no hay datos con respecto a la estrategia para llevar médicos

familiares a esa region.

Agremiacion médica y educacion continuada en medicina familiar

Otros resultados relevantes son el apoyo que las agremiaciones médicas imprimieron en
experiencias de educacion virtual y a distancia y la importancia de la educacién continuada
para los médicos que se desempefian en areas dispersas y han sido educados bajo esta

modalidad.

En Espafa, la experiencia de Mells-Palazon (41) us6 un ambiente social virtual para
realizar conferencias, y sefiala que las sociedades que agremian a los médicos familiares
son importantes para mejorar la aceptacion de los programas de educacion a distancia entre
ellos, asi como para fomentar colegaje y capacidades para compartir conocimientos con sus

pares (42). Paralelo a esto, en Colombia los médicos familiares se agremian en la Sociedad
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Colombiana de Medicina Familiar (SOCMEF), la cual tiene entre sus estatutos, participar
junto con otras instituciones en los procesos formativos de los especialistas, sin embargo,

no hay datos sobre cursos a distancia implementados por parte de SOCMEF.

Con respecto a la educacién continuada, en Estados Unidos, Bell et al. (26) dentro de su
estudio para la evaluacion de la retencion del conocimiento en curriculos en linea, concluye
que las estrategias de E-learning pueden ser también Utiles para garantizar la educacién
continuada de los profesionales. En Colombia, se han disefiado programas como eduCON
el cual busca mantener y mejorar el desempefio profesional de los médicos de atencion

primaria a través de cursos virtuales (43).

Discusién

Nuestra revision encontrd caracteristicas comunes en las experiencias de educacion virtual
y a distancia en medicina familiar que aseguran el adecuado desarrollo de estos programas.
Dichas caracteristicas se relacionaron con aspectos politicos, econémicos, sociales y
tecnoldgicos que deben ser considerados en Colombia para orientar la creacion de un

programa similar.

En el contexto colombiano podemos identificar limitaciones en cuanto al apoyo
gubernamental. Si bien se han desarrollado politicas para asegurar la permanencia de
médicos en areas dispersas, como la desarrollada en Guainia (6), esta solo es una
experiencia piloto y no hay datos sobre como se aumentard el nimero de médicos

familiares en la region. Por otra parte, dentro de los resultados encontrados no hay
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disposiciones legales que estimulen y reglamenten la formacion de postgrados médico-

quirargicos en modalidad virtual o a distancia.

Un factor determinante es asegurar conectividad a internet para el adecuado desarrollo de
los programas de educacion médica a distancia. Esto contrasta con la realidad de Colombia,
donde el acceso a internet por regiones es escaso e inequitativo, siendo menor en las areas
dispersas del pais, lo que limitaria el inicio y continuidad de un programa de educacién

virtual en las areas con mayor necesidad de médicos familiares en el pais.

Las experiencias de formacion virtual y a distancia cuentan con herramientas para evaluar
la satisfaccion y los conocimientos de los estudiantes. En Colombia no se han desarrollado
este tipo de programas, por lo que seria Gtil pensar en desarrollar programas de evaluacion,
e incluir un nimero considerable de tutores expertos en tecnologia informatica en el
momento que se inicie la implementacién de un programa de educacién virtual o a distancia
en el pais, ya que este es un factor que ha permitido el adecuado desarrollo de experiencias

en este tipo de formacion a nivel mundial.

Adicionalmente, encontramos dos factores que no son comunes a todas las experiencias
revisadas, que consideramos importantes al desarrollar un programa de educacion a
distancia en medicina familiar: 1). apoyo de las sociedades médicas para mejorar la calidad
y percepcion de los programas frente a la comunidad cientifica y 2). educacion continuada,

ya que indispensable la actualizacion permanente en las competencias de los profesionales.
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Este trabajo es el primero en Colombia que explora este tema, pero debemos reconocer las
limitaciones de su impacto. Primero, el estudio no incluia la realizacion de analisis
PESTAL de los 23 paises que contaban con experiencias en el tema, por lo que no es
posible comparar si hubo situaciones similares a la del contexto colombiano ni cémo
superaron dificultades que pudieran ser similares. Segundo, los articulos usados para
nuestra investigacion incluyen solamente el idioma espafiol e inglés. Tercero,
seleccionamos Unicamente publicaciones presentes en bases de datos, dejando por fuera
otras experiencias que, aunque desarrolladas, no se encuentran publicadas en revistas

cientificas.

Aclaramos que nuestro estudio Unicamente explora las caracteristicas que podrian orientar
la formacion de un programa de medicina familiar y a distancia en Colombia. Esta
investigacion puede servir de base para quienes en el futuro estén interesados en plantear
los lineamientos para la creacién de un programa en esta modalidad de educacion en el

pais.

Conclusiones

Hay caracteristicas comunes en el desarrollo de experiencias de formacién virtual y a
distancia en otros paises que abren el debate frente a la posibilidad de crear una

especializacion en medicina familiar en nuestro pais bajo esta modalidad.

El apoyo gubernamental es una de las caracteristicas principales que propendieron para el

desarrollo de postgrados médico-quirdrgicos en modalidad virtual o a distancia, lo cual nos
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hace evidente que el pais requiere una intervencion en este aspecto. Al no poseer una
politica clara en Colombia, consideramos que se requieren ajustes politicos, econémicos,
tecnoldgicos y legales para formar buenos especialistas en medicina familiar bajo esta

modalidad.

Se requiere fortalecer la actualizacién de médicos familiares y médicos generales por medio

de cursos en modalidad virtual o a distancia que permitiria el desarrollo de experiencias

concretas en Colombia y tener evaluaciones concretas acerca de sus resultados.
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