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Dentro del carécter divulgativo y formativo que debe caracterizar a la
Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), ciertos
hechos son motivo de obligada reflexién. No sélo eso, la Sociedad ha de
hacerse eco de los acontecimientos mas notables y servir de caja de reso-
nancia al ruido que produzcan.

El que un nuevo programa de la especialidad vea la luz no deberia ser
motivo de grandes expectativas, pues es algo que se supone que ocurre
periéddicamente. Sin embargo, el Nuevo Programa, que se ejecutard a par-
tir de este afio, bien merece una excepcion.

A lo largo de las préximas paginas de este documento se exponen
una serie de opiniones respecto al mismo. Los autores han actuado con total
libertad, pues es vocacién de SEMERGEN el hacer oir a todas las partes
respetando sus ideas. Légicamente, también va la opinién de la Sociedad
como uno de los agentes que necesariamente ha de posicionarse y difun-
dir su posicionamiento.

Quisiera agradecer a los patrocinadores su desinteresada colaboracién,
imprescindible para la difusién de este texto.

Quiero agradecer también a la Junta Directiva Nacional y a su Presi-
dente, Julio Zarco, la confianza depositada en un servidor para coordinar
esta obra y para definir el posicionamiento de SEMERGEN.

Especial es el agradecimiento que quiero manifestar a los autores. Dig-
nos de elogio son tanto su diligencia para escribir los distintos articulos,
como la claridad de sus contenidos.

Para finalizar agradecer a los socios de SEMERGEN su continuo apo-

yo, que posibilita el crecimiento continuo de la Sociedad, tanto en cantidad
como en calidad.
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Las razones para un nuevo
programa de la especialidad
de Medicina Familiar

y Comunitaria y sus
aportaciones



El éxito de la Atencién Primaria depende de que

la sociedad acepte suimportancia y de que

los medios para su mejora formen parte esencial de la
politica de formacién y prestacién de servicios.

BARBARA STARFIELD

El 17 de enero de 2005 se difundid, desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo, el nuevo programa de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria (1), pero su andadura se remonta a la primavera del afio 2000.
En el seno de la Comisién Nacional de la Especialidad (CNE) de Medicina
Familiar y Comunitaria (MFyC) se tom¢ la decisién de iniciar los pasos
para elaborar un Nuevo Programa. Esta decisién se sustentd en dos apo-
yos: el requisito legal de revisar los programas con periodicidad quinque-
nal (el dltimo programa fue aprobado en 1996) y por la sensacién, perci-
bida por los miembros de la CNE, de que era necesario, en este punto del
desarrollo de la medicina de familia, seguir promoviendo cambios cualita-
tivos en la formacién. Desde 1978, fecha de la creacién de la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria, se han desarrollado dos programas ofi-
ciales de la especialidad, con otras dos revisiones intermedias. Este Nuevo
Programa, por tanto, es el tercer programa oficial, y podemos considerarlo
el quinto programa real en los 25 afios de la especialidad.

La elaboracién del Nuevo Programa ha supuesto un trabajo de casi cin-
co afos, con el desarrollo de seis etapas.

A esta etapa se remontan las razones de un nuevo programa. Se efec-
tuo el andlisis de la situacidn, y con este fin se constituyd un grupo de infor-
madores clave formado por Coordinadores de Unidades Docentes (UUDD),
Tutores y Residentes, que identificaron las fuerzas y debilidades del pro-
grama oficial vigente y las lineas futuras de trabajo. Se extrajo el analisis
de situacién no sélo del programa en si'y de la estructura que lo desarro-
lla, sino de los condicionantes sociales y sanitarios actuales y previsibles
en el futuro (2).
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Entre las fuerzas se destacé que:

1. El programa cubre una buena parte del perfil profesional del médico
de familia.

2. El programa es un programa consolidado y conocido en las diversas
estructuras del sistema sanitario.

3. El programa ha sido revisado y renovado y lleva afios guiando la for-
macién de los MF y es un buen punto de partida para la reforma actual.

4. El programa estd centrado en tareas y areas de competencia que
han permitido estructuras conocimientos, habilidades y actitudes a
ensefiar, explicitando objetivos y contenidos.

5. El programa cuenta con una parte tedrica estructurada, que susten-
ta y complementa el programa practico.

6. El programa ha ido concediendo una progresiva importancia a la
formacion a nivel del centro de salud.

Entre las debilidades destacaban:

1. La falta de tiempo (deficiencia detectada por el 100% de los partici-
pantes en el grupo Delphi).

2. El no establecimiento de minimos deseables y exigibles de niveles
de competencia.

3. Lanecesidad de adaptar el programa a los importantes cambios socia-
les, sanitarios y tecnoldgicos que se van produciendo.

4. La necesidad de profundizar en areas imprescindibles del perfil pro-

fesional del médico de familia y la necesidad de incorporar los nue-

vos avances en metodologias docentes.

El énfasis en la docencia en lugar del aprendizaje.

Un programa demasiado encorsetado y poco flexible.

Escaso énfasis en la evaluacién formativa.

No suficiente papel del tutor médico de familia.

© N O W

Simultdneamente se realizé una revisién de los programas de Medicina
de Familia en el &mbito internacional, revisando casi un centenar de ellos,
fundamentalmente los de varias universidades de los Estados Unidos, Cana-
d4, Finlandia, Suecia, Dinamarca, Reino Unido, entre otras.

Se incorpord las conclusiones de WONCA-Europa (Organizacién Mun-
dial de Colegios y Academias de Médicos de Familia de Europa) que, en 2002,
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presentd un documento de consenso sobre las competencias basicas del
médico de familia, que recoge fielmente el actual programa (3). La UEMO
(Unién Europea de los Médicos Generalistas) ha propuesto al Parlamento
Europeo la ampliacién a cinco afios de la formacién de los médicos de fami-
lia, ya que las competencias que se exigen a éstos son siempre mayores.

El Programa actual se justifica por la necesidad de continuar afianzando
los cambios introducidos hasta este momento:

— Afianzar las ventajas que para el sistema supone el médico de fami-
lia como puerta de entrada al sistema de salud, como profesional
con alta capacidad resolutiva de problemas y como coordinador
de recursos y de los flujos de pacientes dentro del sistema de salud.

— Afianzar los niveles de competencia necesarios para la practica de
la Medicina de Familia, dada su extensién, grado de responsabili-
dad, globalidad e impacto sobre los niveles de salud.

— La necesidad de suplir algunas carencias del pregrado.

— La necesidad de potenciar areas de conocimiento propias de las
competencias del médico de familia y de introducir y profundizar
algunas otras.

— La necesidad de profundizar en las metodologias docentes.

Las consideraciones anteriores hay que enmarcarlas en el cambio socio-
demografico y sanitario que condiciona las orientaciones del programa:

— Los factores socioeconémicos:

Las migraciones y la globalizacidn e internacionalizacidn de los pro-
blemas de salud, con nuevas percepciones de la salud, nuevas pre-
sentaciones de las enfermedades, estilos de vida, practicas cultu-
rales, patrones de enfermedad, utilizacién de medicinas alternativas;
mayores niveles de necesidad, de exigencia y de informacion;
aparicion de nuevas desigualdades;

cambios en la estructura familiar,

el envejecimiento, con incremento de la esperanza de vida y alta
expectativa de incapacidad.

— Los factores sanitarios, con la presencia de:

+ enfermedades crdnicas,
+ incapacidades y minusvalias,
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- factores de riesgo individual, familiar y social y
« conductas adictivas y de riesgo.

— Los factores ligados a los recursos:

la circulacién de profesionales,

la feminizacién de la medicina,

la revolucién genética,

las tecnologias de la comunicacién,

la telemedicina,

las nuevas tecnologias,

la simplificacién de las tecnologfas,

el desarrollo de la medicina ambulatoria (disminucién de estan-
cias medias hospitalarias con altas tempranas, CMA),

técnicas y habilidades que se desarrollan en AP (cuidados paliati-
vos, cirugia menor, control del embarazo, insercién DIU, control
anticoagulantes, control anticonceptivos, Doppler, ecografia, etc.),
la necesidad de la continuidad de cuidados allende las fronteras
del hospital.

— Los factores relacionados con la organizacién de los recursos.

La siguiente etapa fue la fase de disefio. Teniendo en cuenta que siem-
pre ha estado presente la absoluta necesidad de elaborar un programa con
el maximo grado de consenso y de participacién posible, se valoré la opor-
tunidad de establecer un Grupo de Coordinacién Editorial y de Redac-
cion del Nuevo Programa en el que estuviera representada la CNE, la estruc-
tura docente (con la participacién de coordinadores, tutores y residentes)
y grupos de expertos. Este Grupo de Coordinacién Editorial y de Redac-
cién tuvo el encargo especifico de perfilar y disefar el formato del Pro-
grama (tabla 1) y las lineas maestras del mismo.

Tabla 1.

Los valores profesionales

Esenciales La comunicacién
asistencial

El razonamiento
clinico

Las razones para un nuevo programa de la especialidad de Medicina Familiar... [13



Tabla I.

La gestién
de la atencién

+ La gestion clinica.
+ El trabajo en equipo.

La gestion y organizacién de la actividad.

+ Los sistemas de informacién.
+ La gestion de la calidad.

La responsabilidad civil y médico-legal.

La bioética
Atencién Abordaje de + Factores de riesgo y problemas cardiovasculares
al necesidades (problemas cardiovasculares, hipertensién arterial,
individuo y problemas hiperlipemia).
de salud + Problemas respiratorios.
+ Problemas del tracto digestivo y del higado.
+ Problemas infecciosos.
+ Problemas metabdlicos y endocrinoldgicos
(diabetes mellitus, obesidad, problemas tiroideos,
otros problemas metabélicos y endocrinoldgicos).
+ Problemas de la conducta y de la relacién.
+ Problemas de salud mental.
+ Problemas del sistema nervioso.
+ Problemas hematoldgicos.
+ Problemas de la piel.
+ Traumatismos, accidentes e intoxicaciones.
+ Problemas de la funcién renal y de las vias urinarias.
+ Problemas musculo-esqueléticos.
+ Problemas de cara-nariz-boca-garganta y oidos.
+ Problemas de los ojos.
+ Conductas de riesgo.
+ Atencidn a las urgencias y emergencias.
Abordaje + Atencién al nifio.
de grupos + Atencidn al adolescente.

poblacionales
Yy grupos con
factores de riesgo

+ Atencidn a la mujer.

Atencién al adulto.
Atencion a los trabajadores.

+ Atencidn al anciano.

Atencién al paciente inmovilizado.

Atencion al paciente terminal, al dueloy a la
cuidadora/cuidador.

Atencidn a las situaciones de riesgo familiar y social
(exclusién social, discapacitados, violencia familiar).

Atencidn
a la familia

Atencién
a la comunidad

Formacion,
docencia
e investigacién
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El desarrollo adecuado del programa para la adquisicién de las compe-
tencias anteriormente mencionadas precisa de una serie de requisitos y con-
diciones que se definen en el programa y que tienen que ver con el propio
programa, con los tutores y con la propia estructura docente de soporte.

— Formacidn basada en el perfil profesional. Este aspecto se consi-
dera tan importante que antes de iniciar el trabajo se efectda un
andlisis y actualizacién del perfil profesional del médico de fami-
lia. Esto permitid poder detallar los objetivos y las actividades a rea-
lizar para adquirir los conocimientos, habilidades y actitudes de
un médico de familia, sujetas a una metodologia docente y eva-
luadora, con el establecimiento de estdndares minimos, desea-
bles, de excelencia en el aprendizaje.

— Tiempo suficiente. A la luz del perfil profesional, se determina que
el tiempo de formacién responda a la suma de los tiempos consi-
derados como precisos y suficientes para la adquisicién de las com-
petencias definidas en el perfil profesional.

— Flexibilidad. El objetivo final es la adquisicién de las competencias y no
tanto los métodos: «Lo importante no es tanto el cémo, sino el quéx.
Por cada area competencial se establecen diferentes métodos docen-
tes, lo que permitird a cada Unidad Docente buscar las mejores alter-
nativas de formacién para cada una de las &reas competenciales.

— Pluripotencialidad. El programa se dirige no sélo a la formacién de
médicos de familia que vayan a desarrollar su actividad profesio-
nal futura en un Centro de Salud, sino que, debido a su pluripo-
tencialidad, permite servir de base formativa para posterior for-
macién en otras areas de capacitaciéon como las Urgencias..., 0
para desempefar su trabajo en otros ambitos laborales como Ser-
vicios de Urgencias y Emergencias y en otros servicios, unidades o
entidades publicas y privadas.

Esto conlleva también la incorporacién de la formacién individualiza-
da con un incremento progresivo de la responsabilidad y de la personali-
zacién adaptandose a las necesidades especificas de cada residente.

Las razones para un nuevo programa de la especialidad de Medicina Familiar... [15



— La relacién residente-tutor de Medicina de Familia como eje fun-
damental en la formacion del residente, la cual debe ser basicamente
tutorizada, continuada y evaluada. Esta evaluacién formativa acti-
va y continua tiene como objetivo potenciar el autoaprendizaje.
— Los niveles de competencia de los tutores deben estar adaptados a las
areas competenciales que vayan a ser transmitidas y a las meto-
dologias docentes que son necesarias.
— LaAdministracién debe garantizar y facilitar tres ejes de intervencion:
a) Actividades de mantenimiento y mejora de la competencia de
los tutores en las dreas competenciales de la Medicina de Fami-
lia y en metodologia docente.

b) Condiciones asistenciales y docentes idéneas.

¢) Actividades para mantener la motivacién.

— Adaptar el nlimero de residentes a las posibilidades formativas de
la Unidad y a las necesidades del sistema sanitario.

— Adaptar el nlimero de tutores. La ampliacién de un afio formativo
y la estancia en Atencién Primaria todos los afios precisa una adap-
tacién del nimero de tutores.

— Disponer de unos recursos minimos que permitan el correcto desa-
rrollo del programa docente y garantizar la adquisicién del perfil
profesional.

— Asi mismo, las Unidades Docentes deberan garantizar:

+ Un contacto amplio inicial con Atencién Primaria (preferente-
mente 6 meses, minimo 3 meses).

+ Que al menos el 50% del tiempo de la residencia se efectte en
el Centro de Salud.

+ Un tiempo de estancia formativa en Centro de Salud todos los afios.
+ El contacto continuado y estructurado con el tutor, indepen-
dientemente de las estancias formativas en el Centro de Salud.

+ Laresponsabilidad amplia, aunque supervisada, en consulta duran-

te el dltimo afio.
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Las Unidades Docentes deberén favorecer:

— La ampliacidn de los entornos docentes: unidades médicas de cor-
ta estancia, de hospitalizacién a domicilio, de emergencias, de aten-
cién al adolescente, de cuidados paliativos, de atencién a los inmi-
grantes, a los drogodependientes, a las victimas de violencia (mujer,
anciano, nifio, etc.) y los centros de salud rurales.

— La mejora de la estructura fisica que permita, en la medida de lo
posible, consultas contiguas tutor-residente.

— Las estancias electivas al finalizar el tercer afio, que permitan ajus-
tes en los niveles de competencia adquiridos por el residente.

En esta fase se decidid, por lo tanto:

— Laincorporacién en la formacién de los valores profesionales del
médico de familia.

— La revision del perfil profesional.

— La incorporacién de competencias esenciales: la comunicacién, el
razonamiento clinico, la gestidn de la atencién y la bioética.

— La adaptacidn a las necesidades sociales y sanitarias, que se veria
reflejada en el drea de atencidn al individuo, tanto en su bloque
de atencidn a problemas y necesidades de salud como en el drea
de abordaje de grupos poblacionales y de riesgo.

— El cambio de terminologia empleada al referirse a las areas de aten-
cién al individuo, ya que el médico de familia no aprende cardio-
logia, neurologia o urologia, sino que aprende el abordaje de pro-
blemas cardiovasculares, problemas del sistema nervioso o problemas
de las vias urinarias, etc., porque este abordaje forma parte tanto
de nuestra especialidad como de las otras especialidades anterior-
mente mencionadas.

— La profundizacién en las competencias que se consideran «espe-
cificas» del médico de familia, que son la Atencién a la Familia y
la Atencidn a la Comunidad.

— El desarrollo de las competencias relativas a la formacién, docen-
Cia e investigacion.

— Las cualidades intrinsecas del programa anteriormente mencionadas.

Las razones para un nuevo programa de la especialidad de Medicina Familiar... [17



El objeto final de la formacién del residente es la adquisicién de la com-
petencia suficiente para realizar la atencién a la persona como un todo y
en su contexto y a efectos docentes se identifican cinco dreas competen-
ciales (tabla 1) sobre las que el Programa pivota.

Esta definicién conlleva la profundizacién y consolidacién del cuerpo
doctrinal de la Medicina de Familia, que pasa de ser un drea enormemente
indiferenciada a tener unas competencias definidas. Uno de los avances
fundamentales lo constituye la definicion de los limites de las consideradas
competencias transversales. Estas competencias tradicionalmente se han
considerado parte de otros cuerpos doctrinales y no propios de la Medicina
de Familia. Asf, socialmente se ha considerado que la diabetes, el hipotiroi-
dismo... «<son» del endocrindlogo; la pitiriasis, la psoriasis, el acné..., del der-
mat6logo; la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca..., del cardidlo-
g0, y asi un largo etcétera, cuando en realidad hasta un limite definido estos
conocimientos y habilidades entran de lleno en las competencias del médi-
co de familia. Esta definicién es bésica para la consolidacién de la Medicina
de Familia como cuerpo doctrinal. De esta manera, en el programa ya no se
delimita la rotacién en endocrinologia, dermatologia, cardiologia..., sino que
se define lo que se debe aprender en relacién con los problemas endocrino-
l6gicos, cardioldgicos y factores de riesgo cardiovascular, problemas derma-
toldgicos... y cuyo abordaje debe ser aprendido en diferentes entornos: cen-
tro de salud, servicios de cardiologia, endocrinologia, servicios de urgencias...

En cada érea se definen los objetivos especificos y las actividades pro-
pias para la adquisicién de estas competencias, incluyendo conocimien-
tos, habilidades y actitudes.

Para desarrollar estos aspectos se confecciona una ficha que recoge
por cada drea formativa los siguientes aspectos: area competencial, objeti-
vos especificos, actividades docentes propias agrupadas segun prioridad y
nivel de responsabilidad.

Se establecen tres niveles de prioridad (fundamentales para la eva-
luacién formativa y sumativa) y los niveles de responsabilidad (tabla I1),
que tienen especial relevancia para la relacién entre ambitos asistencia-
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Tabla Il

Niveles de prioridad

Prioridad | Indispensable: las competencias deben ser adquiridas por todos los
residentes. Su ausencia cuestiona la aptitud.

Prioridad Il Importante: las competencias deben ser adquiridas por la mayoria de
residentes.

Prioridad Il Excelente: la adquisicidn de estas competencias no es indispensable pero, si

lo anterior esta presente, puede ser criterio de excelencia

Niveles de responsabilidad

Nivel primario | El médico de familia debe ser capaz de identificar, evaluar y tratar este tipo
de problemas, sin consultar con otro nivel asistencial, en el 90% de los
asos.

Nivel secundario| Una consulta a otro nivel es habitualmente requerida en el curso de la
evaluacién o del tratamiento de este tipo de problemas.

=4

Nivel terciario | El diagndstico y tratamiento de estos problemas es competencia de otros
especialistas, pero el médico de familia debe ser capaz de informar, apoyar
al paciente y a la familia y asegurar la coordinacién y la continuidad de la
atencion.

les y para forjar la competencia relacionada con el conocimiento de los
propios limites:

Para cada érea se determinan recomendaciones sobre la metodologia
docente, el lugar de aprendizaje (centro de salud, estancia en un servicio
de la Unidad Docente, rotacién externa, etc.), el tiempo de aprendizaje, la
evaluacién y las lecturas recomendadas.

Se establecen recomendaciones para el cronograma (tabla Il1).

La metodologia docente recomendada, en general, se fundamenta en
el autoaprendizaje dirigido, el aprendizaje de campo, las clases, el trabajo gru-
pal y los talleres, siendo basicos los dos primeros, y pudiendo complemen-
tarse con los cursos, los talleres y trabajo en grupo, segtin se trate de adqui-
rir conocimientos nuevos, aprehender habilidades o mejorar las actitudes.

La bibliografia especifica se recomienda en cada Area de Formacién, aun-
que de forma general se listan libros, revistas, recursos en Internet, paginas Web,
guias de practica clinica, etc., que deben estar accesibles para el residente.

Por cada drea de competencia se realiza una propuesta de evaluacién,
asi como un capitulo especifico sobre la evaluacién (Plan evaluativo glo-
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Tabla Ill.

Primer afio

+ Aprendizaje de campo en Atencién Primaria: 3-6 meses.

+ Aprendizaje de campo en Medicina Interna y especialidades: 5-8 meses.

+ Vacaciones: 1 mes.

+ Aprendizaje de campo en Urgencias (guardias).

+ Autoaprendizaje.

+ Clases/trabajo grupal/talleres.

Segundo y tercer afio

Aprendizaje de campo en Medicina Interna y especialidades médicas y médico-quirdrgicas:
8 meses.

+ Aprendizaje de campo en Atencién Primaria: 3 meses (R2) en centro rural.
Aprendizaje de campo en atencién al nifio: 2 meses.

+ Aprendizaje de campo en salud mental: 3 meses.

+ Aprendizaje de campo en atencién a la mujer: 3 meses.

Estancias electivas complementarias o aprendizaje de campo en el centro de salud: 3 meses
(R3).

+ Vacaciones: 2 meses.

Aprendizaje de campo en Urgencias (guardias).

+ Autoaprendizaje.

- Clases/trabajo grupal/talleres.

Cuarto afio

- Aprendizaje de campo en Atencién Primaria: 11 meses.

+ Vacaciones: 1 mes.

+ Aprendizaje de campo en Urgencias (guardias).

+ Autoaprendizaje.

+ Clases/trabajo grupal/talleres.

bal de la unidad docente, evaluacién de los médicos residentes y evalua-
cién de la estructura docente).

La evaluacién formativa cobra especial relevancia en el marco de una
formacién tutorizada y personalizada. Deben detectarse las deficiencias
en la adquisicién de competencias para poder poner en marcha los meca-
nismos de correccién de las mismas.

Una vez alcanzado este consenso, se inici6 la fase de redaccién. Se
encargd a los grupos de expertos el desarrollo de los diferentes apartados
del programa, participando un total de 83 redactores. Efectuado este tra-
bajo, el Grupo Coordinador se ocupé de homogeneizar los diferentes con-
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tenidos. En esta fase es cuando se empieza a hacer muy tangible la nece-
sidad de incremento de tiempo. Cuando se procede a sumar los tiempos
minimos recomendados por los expertos se observa la necesidad imperio-
sa de incrementar el tiempo de formacidn de tres a cuatro afios. Esta nece-
sidad se intufa previamente, ya que el programa aun vigente tenifa dificul-
tades para su desarrollo, sin incluir ningtin drea nueva. La inclusién de nuevas
competencias recomienda al menos cuatro afos. Esto ademds se enmarca
en lo solicitado por la Unién de Médicos Generales de Europa (UEMO) al
Parlamento Europeo de un incremento de tiempo formativo especifico de
formacién en Medicina de Familia de cinco afios, emulando los programas
mas avanzados de Austria, Dinamarca o Finlandia.

Con esta etapa se inicié la fase de consenso. El borrador se remitié a
todas las UUDD de las 17 Comunidades Auténomas, a la semFYC y a sus
17 sociedades federadas, y a la Sociedad Espafiola de Medicina Rural y
Generalista (SEMERGEN). En este proceso de correccién participaron
154 correctores, aportando importantes sugerencias para la mejora de
la calidad del Programa. En definitiva, mas de 400 folios de sugerencias,
que fueron analizadas e incorporadas en su mayor parte.

De esta manera, el documento del Nuevo Programa contd con un ele-
vado grado de consenso entre numerosos médicos de familia expertos en
ambitos, tanto nacionales como internacionales, y muchos coordinadores,
tutores y residentes.

El 20 de noviembre de 2002 se aprueba el Programa de la especiali-
dad por parte de la CNE.

A partir de este momento se inicia un largo y muy dificil proceso de nego-
ciacién y consenso. El incremento en un afio de especializacion de la espe-
cialidad mas numerosa del sistema MIR no es una empresa fécil a priori, a lo
que se afiade un cambio de Gobierno, cambios en la Direccién General de
Recursos Humanos y en la Subdireccién General de Ordenacién Profesional;
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el desconocimiento que se tiene de nuestra especialidad por parte de otros
entornos especializados; la aprobacién de la LOPS (4), que da un vuelco a la
formacién: introduce cambios importantes como la troncalidad y el cambio
en el sistema de aprobacién de los programas que antes se aprobaban por
los Ministerios. Asi, la LOPS determina en su articulo 21 que «los programas
de formacidn seran elaborados por la Comisién Nacional de la Especialidad.
Una vez ratificados por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud y previo informe de la Comisién de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud y del Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte, seran apro-
bados por el Ministerio de Sanidad y Consumox. Esto obliga a iniciar un pro-
ceso amplio de negociacién con las CCAA, entre las cuales una mayoria apo-
vya el programa. La aprobacién por el Consejo Nacional de Especialidades, en
cuyo seno mds de 30 especialidades han solicitado incremento de tiempo,
no estd exento de dificultades serias; sin embargo, el 15 de julio de 2003
(tras informe del Comité de Estudios y del Comité Permanente del Consejo
Nacional de Especialidades) se ratifica el Programa de la especialidad. Los infor-
mes y sugerencias del Comité de Estudios del Consejo Nacional de Especia-
lidades introducen cambios en el Programa y la necesidad de que su parte mas
vinculada a normatizar los aspectos de acreditacién de las Unidades Docen-
tes se extraigan del Programa. Esto constituye la base de una futura norma,
pendiente de publicacién, que se denomina «Requisitos generales de acredi-
tacion de las Unidades Docentes para la formacidn de especialistas en Medi-
cina Familiar y Comunitaria», que desarrolla aspectos de la orden de 22 de
junio de 1995 y los adapta al Nuevo Programa. Esto obliga a redactar un
nuevo documento con estas modificaciones, de las cuales ninguna afecta al
contenido técnico y competencial del Programa, que es aprobado nuevamente
por la Comisién Nacional de la Especialidad el 20 de abril de 2004.

El 16 de septiembre la Comisién de Recursos Humanos informa favo-
rablemente el Programa, pendiente de ser incorporadas algunas puntuali-
zaciones que se hacen en el seno del Comité Técnico de dicha Comisidn.

Finalmente, se publica en el BOE el 1 de octubre, en el cual se convoca
el examen MIR de 2005 el 22 de enero de 2005 y se anuncia el MIR de MFyC
de cuatro afios. Antes de la incorporacién de estos residentes a sus plazas
el Programa saldrd en el BOE, encontrandose actualmente disponible en la
pagina Web del Ministerio de Sanidad y Consumo (1).
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En todo este proceso hay evidentemente piezas claves, personas que
apuestan y defienden con fuerza este proyecto y a las que he tratado de
reflejar en los agradecimientos de este articulo.

A partir del mes de mayo de 2005 se inicia la fase de puesta en mar-
cha y desarrollo con la incorporacién de los nuevos residentes. Esta etapa,
altamente interesante, ya ha tenido su fase preparatoria, porque en prac-
ticamente todas las UUDD se estd preparando la estructura, se estd infor-
mando y formando a los tutores para su puesta en marcha.

La organizacién pivota bésicamente en las UUDD, que no sélo deben
organizar las estancias formativas, sino definir las actividades y los méto-
dos que en su entorno son los mds operativos para garantizar la adquisicion
de competencias. El grado de implicacién de los tutores en el desarrollo
del Programa es piedra angular. Su formacién en los contenidos propios
de la especialidad, en metodologia docente y en evaluacién formativa,
son determinantes. El apoyo a la funcién de tutores por parte de la Admi-
nistracién es fundamental y se precisan actividades formativas, activida-
des correctoras que permitan que las condiciones estructurales sean favo-
rables a la docencia y la puesta en marcha de actuaciones que incentiven
a los tutores. El Programa precisa requisitos estructurales de idoneidad de
presién asistencial, tiempo de dedicacidn a la asistencia con tiempo espe-
cifico para la docencia y tiempos adecuados por consulta, que son requisi-
tos que hacen saludable el entorno para el aprendizaje.

En el andlisis de las aportaciones del nuevo programa de la especiali-
dad se han ido destacando los siguientes aspectos (2):

1. Laapuesta por la Atencién Primaria y la Medicina de Familia como
eje vertebrador de un sistema sanitario equitativo, efectivo, efi-
ciente y viable, porque satisfaga a las personas, porque persiga la
competencia de sus profesionales y porque los motive. El progra-
ma pretende contribuir al demostrado impacto que la Atencién
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Primaria, con médicos formados y entrenados en su practica, tie-
ne sobre los objetivos del sistema sanitario.

2. La redefinicién del Perfil Profesional y la adaptacién del progra-
ma al mismo. Se resitian algunas dreas como esenciales, profun-
dizando areas propias e incorporando 4reas nuevas.

3. Su adaptacidn a los Valores Profesionales del médico de familia.
Se establece claramente que los tutores no sélo deben favorecer
el aprendizaje de conocimientos, habilidades y actitudes, sino que
también deben transmitir a los residentes los valores profesiona-
les y los compromisos social y ético, con las personas, con la for-
macion, con la especialidad y con la mejora continua de los médi-
cos de familia.

4. Su pluripotencialidad, lo que confiere al médico de familia com-
petencia para desempefiar su trabajo no sélo en Atencién Prima-
ria, sino en otros ambitos profesionales.

5. Su flexibilidad, el incremento de tiempo de formacidn, su apues-
ta por la calidad y los entornos formativos favorables, determina
requisitos de acreditacién, que redundan en la calidad estructural
de la Atencién Primaria y apuesta por los tutores, su motivacién
y su desarrollo profesional como tutores.

6. El avance en la demarcacién del perfil competencial del médico
de familia con la definicién de los Niveles de Prioridad y de los
Niveles de Responsabilidad, lo que favorece, por una parte, el desa-
rrollo profesional y, por otra parte, la mejora de la relacién entre
niveles.

7. Este programa no sélo tiene interés para los tutores y residentes,
sino para todos los médicos de familia, al convertirse en un refe-
rente de mantenimiento de la competencia en Medicina de Fami-
lia y Comunitaria.

8. Por su definicién de un posible Catélogo de Servicios de la Aten-
cién Primaria se convierte en una potente herramienta para la cohe-
sién y calidad del sistema sanitario.

9. Su disefio permite su facil incorporacién a una reforma del MIR
hacia la troncalidad, ya que aporta contenidos genéricos (com-
petencias esenciales) que deben ser comunes a todas las espe-
cialidades; contenidos transversales (atencién al individuo y gru-
pos de riesgo) que pueden ser compartidas con otras especialidades
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10.
11.
12.

13.

14.

del mismo tronco y contenidos especificos (atencién a la familia
y atencién a la comunidad).

Permite el desarrollo de dreas de capacitacion especificas.
Permite la reorientacidn de la formacién de pregrado.

El programa, ademés de pertinente por su adaptacion a las nece-
sidades sociales y sanitarias, es factible en términos de factibilidad
legal, politica, econdmica, organizativa y social.

El gran potencial del nuevo programa se basa en el alto grado
de consenso y de participacién alcanzados y en la metodologia
empleada.

Su solidez metodoldgica confiere al programa la validez para con-
vertirse en un referente en metodologia sobre planificacién en
formacién de postgrado.

De forma paralela a la implantacién del programa, se ha de seguir
trabajando en las siguientes lineas tcticas:

1.

~

Adaptar las plazas a las posibilidades formativas y a las necesidades sani-
tarias.

Desarrollo e implantacién generalizada y homogénea de los crite-
rios de acreditacién y reacreditacién de centros sanitarios docen-
tes, unidades docentes, coordinadores y tutores.

Mejora de la calidad de la estructura docente.

Desarrollo de la troncalidad.

Desarrollo de la funcién docente: potenciar la normativa que reco-
nozca la funcién docente como una actividad nuclear de la actividad
de los centros sanitarios: carrera profesional, ratios adecuados de
tiempo y pacientes...

Desarrollo de la tutorizacién estructurada y continuada.

Mejora y desarrollo de la gestién de la docencia.

Desarrollo de la evaluacién formativa y de la evaluacién sumativa
final y su presencia en la carrera profesional.

En definitiva, en el momento actual, estamos ante un reto que con toda
seguridad puede y debe contribuir a la consolidacién de la Medicina de Fami-

=5

Las razones para un nuevo programa de la especialidad de Medicina Familiar... [25



lia y de la Atencidn Primaria y, por tanto, favorecer la mejora de la calidad
de la Atencidn y de la Salud de las personas. Y esto es labor de todos.

A los que han elaborado el Programa, a los que lo han apoyado, a los
que lo han aprobado y a los que lo van a desarrollar.

A los miembros de las dos Comisiones Nacionales de la Especialidad
implicadas en el proyecto.

A SemFYC, a los miembros de las dos juntas permanentes y a sus
juntas directivas.

Al Grupo Editorial, al grupo de redactores y al grupo de correctores.

A SEMERGEN.

A los responsables de las CCAA, que desde ellas y en el seno de la Comi-
sién de Recursos Humanos y el Comité Técnico han dado su apoyo impli-
cito y explicito al Programa.

A Marc Soler, ex subdirector de Ordenacién Profesional, que apostd,
total y plenamente, por la aprobacién del Programa.

A Emilia Sanchez Chamorro (sudirectora general de Especialidades en
Ciencias de la Salud del Ministerio de Educacién y Ciencia), que estuvo, esta
y estard convirtiéndolo en una realidad.

A Javier Rubio, subdirector de Ordenacién Profesional (MSyC), que lo
hizo suyo desde el principio.

A Ana Pastor, a Elena Salgado, a Consuelo Sanchez, a Jaime Aubia (que
lo incluyeron en sus proyectos politicos).

A Alfonso Moreno (presidente del Consejo Nacional de Especialidades)
y @ muchos miembros del Consejo Nacional de Especialidades, entre los que
cabe destacar a Luis Gmez, Vicente Pedraza, José M.? Segovia de Arana.

A los miembros de la Subdireccién de Ordenacién Profesional que
nos han tenido que sufrir, y muy especialmente a Maria Manuela Garcia
(Nela), Consejera Técnica de la Subdireccidn, que, aunque su nombre no
aparezca en el listado de redactores, tiene un puesto muy bien ganado y
merecido entre éstos y entre las personas que lo han hecho posible.

A los coordinadores de UUDD y a los tutores, que tienen ahora la
pelota en su tejado y que van a hacer realidad este proyecto que es un
proyecto de todos nosotros.
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EL NUEVO PROGRAMA
DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA
FAMILIARY COMUNITARIA

Dr. Jesis Melchor Delgado Gonzélez
COORDINADOR DEL GRUPO DE TUTORES DE SEMERGEN



Desde el afio 1978, que se inicié la andadura de la especialidad de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (MFyC) en este pais, hasta el momento actual,
hemos asistido a una importante evolucién en nuestra especialidad, que
ha logrado, cuando menos, una mejor y reconocida gestién de los recur-
sos sanitarios asistenciales.

La Atencidn Primaria, como espacio de desarrollo profesional, ha adqui-
rido unos niveles de calidad necesarios para adecuarse al correcto funcio-
namiento del sistema sanitario, incorporando nuevas tecnologias y fun-
ciones y adquiriendo una formacién adaptada a las necesidades de la
poblacién a la que atienden.

La MFyC es el primer eslabdn de una cadena asistencial, que en la mayo-
ria de los casos sélo tiene uno y, en otros, se engrana de una forma mas o
menos perfecta con otros requerimientos asistenciales dentro de cada
una de las patologias, a que nos enfrentamos dia a dia.

Los garantes de esta evolucién han sido los profesionales médicos de la
Atencién Primaria, que han sabido adaptarse tanto a las nuevas exigencias
de los usuarios, como a los avances que la ciencia y la tecnologia pone a nues-
tro alcance, o a los planes estratégicos de la administracién con éxito.

Para lograr los estandares de calidad que cada dia son mas exigente,
es necesario e imprescindible un adaptado método de formacidén pregra-
do, postgrado y, posteriormente, de formacién continuada que favorezca
los mecanismos cientifico-técnicos de puesta al dia y otras habilidades.

Estas evoluciones, la reforma del programa de la especialidad de MFyC,
han dado respuesta a las peticiones que desde los distintos estamentos
de la Atencién Primaria se habian realizado insistentemente desde hace
afos, facilitando un nuevo desarrollo formativo que, a priori y hasta su roda-
je definitivo, parece integrador de las necesidades del residente y del sis-
tema sanitario, pero que necesariamente debe conjugar algunos aspectos
que sélo su puesta en marcha definira.

Objetivo de este informe es aportar la opinién que merece desde el
grupo de tutores de SEMERGEN, afiadiendo las sugerencias técnicas que, en
una modesta opinidn, se plantean tras la lectura detallada del programa.
Para lo cual, siguiendo el orden del citado nuevo programa de la especiali-
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dad, se analizarédn aquellos apartados que no han quedado claros o sobre
los que se sugiera una opinidn.

Se ha vinculado el desarrollo del programa en dreas docentes en
virtud del perfil de competencias profesionales del médico de familia, con-
siguiendo un adecuado paralelismo entre ambos que lo dota, en principio,
de un enfoque practico interesante.

Otra caracteristica del programa es su flexibilidad, muy importante por-
que las condiciones particulares de cada 4rea docente, en los distintos pun-
tos del pais, obligan a que las recomendaciones sean sélo eso, y que sobre
ellas se haga un ajuste en funcién de que en cada centro existan unas
especialidades u otras, que sean centros mayoritariamente urbanos o rura-
les, la tradicién formativa previa, facilidades de comunicacién, distancias
intercentros... No obstante, parece ldgico establecer un perfil de minimos
que garantize los resultados del aprendizaje obtenidos en cada drea docen-
te, para que tengan la suficiente cantidad, y sobre todo calidad, de aparta-
dos de cada una de las &reas docentes, para que la diferencia entre formarse
en un lugar u otro sea lo mas reducida posible.

Otra de las novedades interesantes del programa de la especialidad
ha sido la incorporacién de niveles de prioridad y responsabilidad de cada
una de las dreas docentes, que pueden servir perfectamente de guia a
utilizar por los tutores para centrar el aprendizaje o, incluso, para valorar
el cumplimiento de los objetivos docentes.

La MFyC abarca el abordaje directo de distintas patologias de todas
especialidades médicas; esto hace que el periodo formativo, hasta ahora en
vigor, de tres afios de duracion, resultase excesivamente corto, en especial,
cuando se compara con la extensién en tiempo de otros programas forma-
tivos de distintas especialidades que, en general, se extienden a 4 6 5 afios.

Considerando, ademas, que el objetivo principal es la formacién de
médicos de Atencidn Primaria, el programa anterior debia repartirse entre
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la adquisicién de conocimientos en las rotaciones de especializada y su apli-
cacién en las consultas del primer nivel para adaptarlos a unos condicio-
nantes distintos. Esto obliga a repartir su duracién entre ambos niveles asis-
tenciales, quedando seriamente disminuida la estancia en el centro de salud.

Estas son algunas de las razones que hacian de imperiosa necesidad
que con la reforma del programa se prolongase la duracién de la residen-
cia de MFyC, se asegurase la realizacién de alguna de las rotaciones espe-
cializadas que anteriormente se obviaban por «falta de tiempo» y la amplia-
cién en tiempo, de algunas de las rotaciones, que son prioritarias por manejar
problemas de salud muy prevalentes, en la consulta de Atencién Primaria
y para los que en ocasiones un mes se podria pensar irrelevante para adqui-
rir conocimientos de manejo.

Por otro lado, y a pesar de que las salidas laborales para el médico de
familia actualmente son diversas, no se debe perder de vista que el objeti-
vo principal de esta formacién es obtener profesionales adecuadamente pre-
parados para ejercer la asistencia sanitaria primaria; por lo tanto, es de bue-
na légica pensar que la mayor parte del programa se realice en el centro de
salud, y no como hasta ahora sélo un tercio, en el mejor de los casos.

Se incide en el programa en la importancia de obtener un adecuado
perfil de competencia profesional, en el que se adquieran compromisos con
el usuario de la sanidad publica, con la sociedad en la adecuada gestién de
recursos y con la mejora formativa continua con la propia especialidad. La
consecucién de estos compromisos sélo puede llevarse a cabo si se arti-
culan unos mecanismos de aprendizaje basados en la continuidad de una
atencion integral, eje sobre el que gira el modelo biopsicosocial, y sélo cuan-
do asi se realiza se podra obtener un completo aprovechamiento en todas
las areas competenciales de un buen médico de familia. Estos conceptos
son mas sencillos de obtener cuando se practican directamente en las
consultas, y ello requiere un tiempo de estancia mayor en el centro de salud,
del que, hasta ahora, los residentes se podian permitir.

Si bien la especificacién de la distinta metodologia docente, tal y como
se presenta en el programa, facilita la planificacién de las tareas de apo-
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yo a la parte meramente asistencial, interesa realizar algunas considera-
ciones de aspecto organizativo.

Se especifican en cara drea docente los cursos, talleres, etc., mds apro-
piados como técnica de apoyo, pero podria resultar interesante que se con-
cretasen, también contenidos en funcién de los niveles de prioridad, que
permitan diferenciar aquellos que deben ser imprescindibles de los que sean
aconsejables y de otros que marquen la excelencia.

Por otro lado, y a pesar de las dificultades estructurales y de organi-
zacidn, se deben hacer esfuerzos para colocar estos métodos de apoyo
docente, en tiempo y forma, para que su aprovechamiento sea el mayor
posible, adaptandolos a los afios de rotacién, labor que seguro tendrd en
cuenta la unidad docente correspondiente.

Cada vez existen mas recursos de los que obtener formacién conti-
nuada; por ello, quiza no estaria de mds establecer una especie de convali-
dacién dentro de un programa docente estructurado, para que el residen-
te sea capaz de acudir a los organizados por unidades docentes o, bien, a
través de otras instituciones acreditadas: Colegio de Médicos, Sociedades
Cientificas, Servicios de Salud autonédmicos, Universidades, etc., para lo que
se exigira presentar el certificado de asistencia y/o aprovechamiento, siem-
pre que se trate de cursos acreditados y adecuadamente validados por la
unidad docente o, en su caso, por la Comisién Nacional de la Especialidad.

Ello facilitaria ampliar la flexibilidad del programa, de forma que se
eviten solapamientos de conocimientos, repeticiones innecesarias y défi-
cit en algunas areas.

En lo que se refiere a la distribucién del trabajo, en cada uno de los
4 afios de duracidn del programa de la especialidad de MFyC, puede con-
siderarse equilibrado desde el punto de vista de la carga cientifica, pero
podrian tenerse en cuenta algunos matices que lo harfan mas operativo.
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Hasta ahora, el residente iniciaba la toma de contacto con el trabajo de
Atencién Primaria durante un mes, que desde todo punto de vista se tornaba
insuficiente y més cuando por la inoportuna fecha de incorporacién (periodo
estival en los dltimos afios), coincidia con vacaciones del tutor y del personal
habitual del centro de salud, solapado con la finalizacién de otros residentes
en su ultimo afo... Inconvenientes todos ellos que convertian la toma de
contacto en un tiempo poco aprovechado.

La extensidn de este periodo, a los 3-6 meses, parece una adecuada
forma de salvar incidencias como las anteriormente citadas. No obstante,
y a pesar de la flexibilidad que abandera el programa, la recomendacién mas
adecuada debe dirigirse hacia la mayor estancia posible (6 meses), permi-
tiendo iniciar una dindmica correcta de gestién de consulta y manejo de
tecnologias informaticas, iniciacion en competencias esenciales, que faci-
litan el posterior trabajo durante el dltimo afio de residencia que, en su tota-
lidad, se realiza en el centro de salud.

También, y a pesar de esta mayor estancia inicial, es bueno que se
prevean unas fechas de incorporacién mas acordes con la vida social y el
funcionamiento del centro de salud, por lo que no parece que los periodos
vacacionales (verano, Navidades) sean el momento mas adecuado para la
incorporacion.

En cuanto al periodo de guardias, la proporcionalidad porcentual a lo
largo de cada uno de los 4 afios parece tener una distribucién adecuada, que
mantiene el equilibrio del periodo formativo en funcién del tiempo de estan-
cia en cada especialidad.

Quiz4, y apelando a la flexibilidad, deba replantearse, en muchos casos,
la pertinencia de repartir durante todo el primer afio las guardias Prima-
ria/Urgencias, porque, en algunos casos, puede suponer un trastorno para
el residente, en cuanto a desplazamientos, si el hospital de referencia no
se encuentra préximo al centro de salud al que se ha adscrito. Puede ser mas
operativo que, aprovechando la estancia inicial de 6 meses en centro de
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salud, se realice un mayor nimero de guardias en Primaria y que, en con-
trapartida, se hagan mas guardias de urgencia hospitalaria, mientras se
encuentra en el periodo de rotaciones hospitalarias.

Seria importante velar en los periodos de guardia (también en las rota-
ciones) porque los distintos responsables o colaboradores docentes, en cada
caso, se impliquen adecuadamente en las labores formativas, dado que en
ocasiones deben compartirse experiencias con profesionales no siempre
concienciados de la importante labor de formacién que realizan para el resi-
dente de primaria o, simplemente, en servicios, donde por la coincidencia
con residentes de otras especialidades relega a los de Primaria a un nivel
formativo inferior.

El circuito formativo de un médico de Atencién Primaria es de suma
trascendencia, por lo que todos los agentes que participan en él deben com-
prender e integrar tal responsabilidad. La puesta en marcha del nuevo pro-
grama otorga la oportunidad para informar y dar la valia que merece la espe-
cialidad, y seria buen momento para lograr el maximo conocimiento por
todas las especialidades.

La organizacién de periodos de cursos, talleres, etc., como se adelan-
té anteriormente, debe cuidarse meticulosamente para que se realicen
ajustados al momento de mayor necesidad, que probablemente es duran-
te el primer afio de formacién, sobre todo, aquellos que dotan de compe-
tencias clinicas alin a costa de restar tiempo de estancia incluso en el
centro de salud, dado que son imprescindibles en algunos casos para los
periodos de guardia, donde la necesidad de atencidn urgente exige unos
conocimientos tedrico-practicos, que no siempre se han facilitado pre-
viamente y que el residente puede echar en falta a la hora de enfrentar-
se a estas situaciones. Formacidn en soporte vital basico y avanzado, aten-
cién al politraumatizado, electrocardiografia basica, radiologia bésica, entre
otros, deberian tener una cierta prioridad de imparticién, para dotar de
las herramientas bdsicas al residente para su adecuada supervivencia en
sus primeros meses.
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Las distintas necesidades poblacionales, en funcién del entorno en el
que se vive, establece claras diferencias en la asistencia, ya sea medio rural
o urbano. Es desde todo punto légico que un programa formativo debe apor-
tar los recursos necesarios, para dotar al futuro médico de los recursos nece-
sarios para ejercer en uno u otro dmbito.

La dispersion geogréfica del usuario, la distancia a centros de especiali-
zada, las patologias laborales propias de entornos rurales, las caracteristicas
de gestién de consulta, difieren en funcién de que se trate de una consulta
de medio rural o urbana y, por ello, parece acertado realizar un periodo de medi-
cina rural, que complete al maximo la formacién del médico de familia.

Para dar respuesta a estas variabilidades en el nuevo programa, se ha
contemplado la posibilidad de realizar durante el segundo y tercer afio un
periodo de rotacidn en centros rurales.

Surge la duda, sobre todo en los primeros afios de instauracién del pro-
grama, de si existirdn el nimero de centros suficientes y acreditados para
incorporar a cada una de las promociones de residentes. Aunque se propo-
ne, desde el propio programa en estos casos, la utilizacidn de recursos de
otras areas, incluso pertenecientes a otras unidades docentes adyacentes,
no es facil organizar la infraestructura necesaria, obligando en estos casos
a desplazamientos al residente con los costes econémicos, sociales y/o fami-
liares que a titulo personal le acarreen.

Por otro lado, el utilizar areas lejanas a donde cada residente se le ha
adscrito, dificulta la comunicacién entre los tutores encargados (princi-
pal, de apoyo.), que se hace, desde todo punto necesaria para, por ejem-
plo, el seguimiento evaluativo.

Por otro lado, la premura que inicialmente exige la puesta en marcha
del programa, no debe hacer caer en la tentacién de facilitar acreditacion,
a centros rurales o no, que simplemente por cuestién de una oferta y deman-
da sea necesarios. Es imprescindible que los criterios de acreditacién de cen-
tros sean respetados, aun a costa de disminuir la oferta rural de centros,
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donde los residentes puedan realizar su rotacién rural con las maximas garan-
tias formativas y de uniformidad en los criterios elegidos.

Para garantizar esto, y dado que se trata de una de las novedades en
el programa formativo, se echa de menos mayor profundidad en las reco-
mendaciones de cémo llevar a cabo dicha rotacién: objetivos a alcanzar, for-
ma de desarrollar la estancia, métodos de trabajo, apoyo con cursos-talle-
res, grupos de trabajo, necesidad de realizar guardias durante la estancia
rural (nimero o porcentaje), si es preceptivo cumplir dicha estancia con con-
sulta ordinaria, con atencién continuada, entre otros, deberian ser proyec-
tos a alcanzar desde la Comisién Nacional de la Especialidad o desde las
Unidades Docentes.

Del mismo modo, una vez acreditados los centros donde se ejerce la
rotacion rural, también es aconsejable facilitar acreditacion de tutores en
la misma medida que si del tutor principal se tratase que, para este primer
afio de implantacién del programa, parece que se llega tarde, dado que, has-
ta el momento, no se ha observado por parte de las unidades docentes un
interés en dar publicidad a la acreditacién de tutores, aun pensando que
la necesidad de ellos deberia incrementarse sustancialmente. Queda, al
menos, uno o dos afios por delante en los que dirigir los esfuerzos, a for-
malizar la reunién de un grupo de tutores que, ejerciendo en medio rural,
sean capaces de integrarse en el modelo formativo, capacidades que, sin
duda, ya se tienen.

Toda la responsabilidad formativa recae en la figura del tutor o tuto-
res con los que el residente debe ir pasando, aprendiendo por distintos méto-
dos el saber hacer de cada profesional.

Hasta ahora, parecia que la figura del tutor era un simple afiadido

que acompafaba al residente, hasta el punto de que entre el colectivo de
tutores no era extrafio alcanzar un nivel de desmotivacidn, cuya conse-
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cuencia es la peticién de afios sabéticos o la desvinculacién de la formacidn
en un momento determinado.

Los tutores, en general, se sienten abandonados por la Administracidn,
que, mds que premiar el interés para que sus centros, ademas de asisten-
ciales, sean docentes, con el prestigio profesional que ello comporta, «cas-
tigan» a sus tutores mediante la denegacién de permisos, sustituciones,
asistencia a eventos cientificos, etc.

Pero en cierto modo también se sienten abandonados por las Unida-
des Docentes que, aunque se deben a la formacién de residentes, no deben
olvidar que sin tutores ese objetivo dificilmente se podra conseguir.

Esta situacidn tiene algin viso de cambio en cuanto que, al menos,
en el nuevo programa se ha dado un capitulo a la figura del tutor, hasta aho-
ra poco reconocida. En cualquier caso, y si esto es un primer avance, no debe
caer en saco roto. En el nuevo programa se deja claro que los tutores son
la parte mas importante de la formacién del residente; seamos consecuentes
y activemos las medidas necesarias para dotar a esta figura del reconoci-
miento del que se considera merecedor.

Implicitamente el tutor ha debido nutrirse de la tnica satisfaccién pro-
fesional y personal de ver pasar por sus manos distintas promociones de
residentes, que posteriormente se han convertido en buenos profesiona-
les, que ejercen la medicina de familia, garantizando a sus pacientes unos
altos niveles de competencia profesional. Pero no olvidemos que esta satis-
faccién va unida a un alto grado de responsabilidad, para lograr ese objeti-
vo Ultimo de formar buenos médicos.

No se puede olvidar que el tutor obtiene un beneficio formativo, en
cuanto a que, indirectamente, se le obliga a estar a la altura del papel que
representa, por lo que es imprescindible estar al dia de todas las noveda-
des que en esta profesién son muchas y aprovecharse de la motivacién y
responsabilidad del que se prepara para ser médico especialista y que, por
tanto, tiene mas facilidad para devolverle al tutor nuevos conocimientos.

Hasta ahora, el nivel de responsabilidad que exige una correcta y ade-
cuada tutorizacién no se corresponde con el reconocimiento que esta fun-
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cién ha tenido en el sistema sanitario. No es objetivo de este informe,
indicar cudles deben ser los métodos mas adecuados, para reconocer esta
labor, pero si es aconsejable, buscar algtn sistema que impida la desmoti-
vacién de unos profesionales que han aceptado participar en el proceso for-
mativo desinteresadamente.

Se necesita cubrir las necesidades de los tutores, cuando menos, y mien-
tras se logra el mejor modo de reconocimiento, seria exigible para mante-
ner unos estandares de calidad adecuados que se estableciese un plan for-
mativo para el tutor que lo adecue a las nuevas estrategias que propone el
programa, que renueve aquellas areas mas deficitarias, que todos tene-
mos y que articule los mecanismos adecuados para que la Administracion
facilite la participacion en cursos, talleres, jornadas, congresos, periodos
de reciclaje y todos los eventos que signifiquen una mejora profesional, tan-
to desde el punto de vista asistencial, como del docente...

Si somos parte del programa, por qué no tener un subprograma forma-
tivo, para el tutor, claramente especificado que de pie a unas acreditaciones
y reacreditaciones de calidad y que faciliten la mejora en los contenidos del
programa: competencias esenciales (comunicacién asistencial, razonamiento
clinico, bioética, gestion de la atencién), competencias asistenciales (aten-
cion al individuo, familia y comunidad) y, sobre todo, en metodologia docen-
te y en el gran caballo de batalla en Atencién Primaria, la investigacién (meto-
dologia e implantacién) que siempre parece escasa.

Se incorpora una nueva figura al colectivo de tutores, el tutor de apo-
yo. Hasta ahora toda la responsabilidad recaia en el tutor del centro de salud
(formativa y evaluativa). Los tutores de apoyo pueden convertirse en un
instrumento de suma importancia desde el punto de vista formativo; tam-
bién puede encargarse de mantener el seguimiento, mientras se pierde el
contacto con el residente, durante la realizacién de las rotaciones hospita-
larias, electivas, ahora rurales, etc. Estos largos periodos de tiempo pueden
minimizarse si existe un contacto con otros tutores que, en alglin momen-
to, colaboren activamente en el seguimiento del aprendizaje del residente.

Y esta funcién puede extenderse a otros profesionales que también
participan sectorialmente en la formacién del residente: colaboradores
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docentes, tutores hospitalarios, técnicos de salud y todos aquellos que de
alguna forma participan en esta labor.

Pero para ello debe mejorarse la comunicacién entre los distintos esta-
mentos docentes, favoreciendo la posibilidad de reuniones o contactos entre
todos ellos, que hasta ahora sélo se realiza con fines evaluativos, pero que
quiza también tenga un elevado valor para solucionar incidencias, conflic-
tos o, simplemente, redirigir el programa formativo individualmente en
los casos que lo precise, reorganizar rotaciones buscando un orden légico.
Y quiza el mejor nexo de unién sean las Unidades Docentes que, sin per-
der de vista su objetivo final, son los residentes, deben dar un mayor espa-
cio en su actividad al colectivo de tutores.

A las Unidades Docentes debe exigirseles una implicacién y partici-
pacion directa en el correcto desarrollo y funcionamiento de los distintos
colectivos que participan en la formacién. Impulsar actividades externas
al programa puede ser uno de los objetivos y, quiza, como ya se ha sefiala-
do antes, una especial dedicacion al colectivo de tutores y a la direccién
de proyectos de investigacién puede convertirse en una funcién muy vali-
da para proteger el programa e incentivar, a través de publicaciones, el
estimulo de tutor y residente.

Por ultimo, sefalar el interés que podria tener la negociacién de unos
incentivos en el curriculum, carrera profesional o baremos de contratacio-
nes para lograr que la tutorizacién tuviera un peso en puntuacion, y saber
de antemano la rentabilidad de cara a la mejora profesional que cada uno
de los participantes en la formacién del residente de MFyC pudiera obte-
ner: tutor principal, tutor de apoyo, colaborador docente.

Si se quiere mantener la calidad en el aprendizaje es imprescible estable-
cer unos criterios undnimes y equitativos para la acreditacion y reacreditacion
de tutores que no sean modificados en funcién de las necesidades de la deman-
da, sino, y aun a costa de reducir el nimero de residentes, que se establezcan
unos requisitos mas o menos exigentes y factibles que garanticen la mejor
formacién para nuestros médicos.
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Si se ha readaptado el programa de la especialidad, y dado que, como
se expone a continuacidn, los métodos de evaluacién tienden a renovarse,
probablemente una revisién de los métodos de acreditacion de tutores impli-
caria una mayor capacitacion de los aspirantes.

Hay una parte técnica en las acreditaciones que no dependen en exclu-
siva del profesional. ;Cémo se valora en su justa medida que un médico es
un buen médico de familia? La masificacién de las consultas no siempre, y
sobre todo en medios urbanos, puede garantizar los ratios asistenciales reco-
mendados, por muy buena gestién asistencial de consulta que se haya logra-
do. La publicacién de articulos, participacidn en proyectos de investigacion
debe ser valorada, pero quizd més por su calidad que no por su cantidad.

Quizé una de las partes més importantes del programa formativo hace
referencia a la evaluacion.

Si bien queda claro que la Unidad Docente de cada area sera la encar-
gada de planificar un plan global evaluativo, no debe perderse de vista que
son los tutores, en dltima instancia, quienes asumen la mayor responsabi-
lidad de la evaluacion final del programa de formacién de cada residente.

No estaria de mas que, por tanto, una vez definidos los criterios de eva-
luacidn, se establezcan los medios para lograr un consenso en la aplica-
cién de dichos criterios, que garanticen la méxima equidad interdrea a la
hora de alcanzar el titulo de MFyC, y evitar las diferencias de objetividad en
funcién del lugar donde se realice la residencia.

En este sentido es muy importante concienciar adecuadamente a todos
los estamentos que participan en la formacién de un residente, en espe-
cial a aquellos que, sin ser tutores o ni siquiera tener la intencién de parti-
cipar en la docencia, han de supervisar y, por tanto, evaluar rotaciones.Y dar
las instrucciones necesarias para que los sistemas de evaluacién sean lo mas
objetivos posibles, porque la evaluacién no sélo obtiene los resultados de
los residentes, sino que secundariamente esta analizando la validez de todo
el programa formativo.
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Debe quedar claro que no se trata de eludir la responsabilidad del tutor
principal, el de apoyo y probablemente también el tutor hospitalario, que
finalmente son los encargados de elaborar el informe de evaluacién final,
cada afio y previa obtencién del titulo.

Por ello, deberia pensarse la importancia de que, periédicamente,
los tutores que desempefian un papel mds presente en la formacién de
cada residente, reciban cumplida informacién de los resultados parciales
de las hojas evaluativas, que se van cumplimentando en el paso por las
distintas rotaciones, lo cual facilitaria, en el caso de malos resultados, rec-
tificaciones en el planteamiento formativo.

Aunque siguiendo las recomendaciones del nuevo programa de la espe-
cialidad, hay que tener en cuenta que la mayor presencia del residente en
Atencidn Primaria facilita enormemente que se lleven a cabo entrevistas
con ellos, que recojan informacidn de las estancias progresivas, de los avan-
ces en el aprendizaje, del interés por las especialidades o de las incidencias
mas comunes. Hasta ahora, se hacia muy dificil realizar un contacto perié-
dico con el residente durante sus dos primeros afios de formacién, porque
era improbable que acudiese a su centro de salud hasta su tercer afio.

En este momento es adecuado hacer una parada en el papel que el
tutor, como responsable de la calidad de la formacién recibida, también
sea facultado para emitir algtin tipo de informe a la unidad docente, que
comunique las deficiencias que detecten los residentes en las distintas
rotaciones, en el &nimo de establecer una critica constructiva que sirva para
que se introduzcan los medios de mejora posibles, para elevar la calidad
a los limites que se merece, la formacién de médicos. Bien seguro que, pre-
viamente, el residente también debe poder informar de esos déficits detec-
tados y emitir su propio informe, que serd avalado, por los datos objeti-
vos, que en las sucesivas entrevistas que se proponen se recojan de ellas.

La integracién de nuevos modelos evaluativos, que se han incorpora-
do con fuerza en los Ultimos afios, debe tenerse en cuenta si se quiere que
el programa formativo cumpla unos estandares de calidad a los que aspi-
ra. Aunque debe evaluarse previamente la factibilidad y la aceptacién que
estos métodos van a tener o su dificultad de implantacidn. Lo cierto es
que en distintos paises europeos, americanos y asidticos muchas especia-
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lidades incorporan estos métodos.Y en Espafia ya existen algunas expe-
riencias con algunos colectivos.

No es extrafio que, poco a poco, tengamos que adaptarnos a dicho
método y, por tanto, hay que adelantarse al desconocimiento que una nue-
va mecanica pueda generar entre los protagonistas de la formacién: resi-
dentes y tutores.

La mejor manera es incorporar al programa de cursos y talleres la divul-
gacion de métodos, como la ECOE, por ejemplo; método que ha empeza-
do a aplicarse y que todavia puede formar parte de una manera natural
de la metodologia de examen para acceder a determinados puestos de res-
ponsabilidad o, simplemente, para cambiar de grado en la carrera profe-
sional, tan debatida en los ultimos afios.

No se nos puede olvidar que, hasta ahora, sélo se ha hecho referencia
a la evaluacion del residente, pero los propios tutores no pueden eludir la
responsabilidad de ser evaluados, porque también son susceptibles de pre-
sentar déficit de formacién que impidan un correcto desarrollo de la for-
macién de residentes.

Se pide para la acreditacién que los médicos de familia que quieren ser
tutores sean buenos médicos, buenos comunicadores, que, quiza, sean con-
ceptos dificiles de medir por su subjetividad. Por ello, es importante que los
residentes evallien esos términos sobre sus tutores y que esos informes sean
capaces de modificar actitudes.

Si ademéds se ha solicitado un plan estratégico de formacién para los
tutores, no estard demds que seamos capaces de someternos a modelos
evaluativos tradicionales, y, por qué no, también a los nuevos métodos eva-
luativos comentados previamente.

Por otro lado, es importante que la unidad docente, y sobre todo su
método de evaluacién, sea sometida a rigurosos controles, no sélo en for-
ma de auditorias, como se propone, sino también observando las opiniones
que de dicho funcionamiento aporten tutores y residentes, siempre, y como
antes se ha propuesto, en el animo de corregir los errores que impidan un
derecho de igualdad entre las garantes de la formacién médica nacional.
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Los anexos y apéndices que de cada mdédulo formativo recogen las fuen-
tes bibliogréficas son sumamente interesantes y facilitan, en sumo grado,
las consultas de los implicados en este programa.

No obstante, desde el punto de vista operativo, quedan serias dudas
de que tanto centros de salud, por su escaso presupuesto, como hospita-
les, porque probablemente la adquisicién de fondos de medicina familiar
no sea prioritaria, sean capaces de lograr fondos bibliogréficos extensos.

Ademas del listado orientativo, hay que buscar las férmulas para reco-
mendar a estos centros la adquisicién, si no de todos, de algunos que pare-
cen mas imprescindibles. Deberia articularse el mecanismo para acercar y
facilitar al residente la consulta de esos fondos, la inscripcidn a las revistas
cientificas que se entiendan como un imprescindible apoyo a su correcta
formacion. sPor qué no se puede facilitar, desde el primer momento, estas
inscripciones?

Puede implicarse a la administracién (Ministerio de Sanidad, de Edu-
cacién, Servicios de Salud autonémicos, Gerencias), para que se aprovisio-
nen de estas sugerencias bibliograficas, pero para ello es imprescindible orga-
nizar algunas partidas presupuestarias que lo garanticen.

Grandes de estos problemas estructurales se pueden solventar con la
instauracion de las nuevas tecnologfas, de las que se disfruta ya en practi-
camente todos los centros asistenciales, en mayor o menor medida. Pero,
a pesar de la aparente accesibilidad a internet, no es dificil encontrarse
con que los residentes no pueden acceder porque no se les facilitan claves
de acceso.

Deben garantizarse que, al inicio de la residencia, a cada uno de ellos
se les facilite, no sélo un anexo de bibliografia y paginas de interés, sino tam-
bién una guia de utilizacién, donde deben dirigirse para poder acceder a la
red y claves de acceso para ello, incluyendo una direccién de correo elec-
trénico donde reciban puntual informacién desde la unidad docente, la comi-
sién nacional de la especialidad, su gerencia de Atencién Primaria o sus socie-
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dades cientificas, y reciban, también, actualizacién de los sitios de interés
para su especialidad y la actualizacién de la bibliografia.

Cudl es el problema de facilitar claves de acceso. No creo que en estos
momentos de evolucién tecnoldgica haya ninglin problema para estable-
cer una cierta temporalidad a cada acceso, con una fecha de caducidad coin-
cidente con la finalizacién de la residencia, o bien el uso de una clave, mas
0 menos universal, valida para el acceso a la red.

Existen muchas formas de solucionar todos estos pequefios problemas,
pero importa que se tenga voluntad para hacerlo, poniendo el mayor inte-
rés en mejorar la calidad formativa que ofrece el programa.

A grandes rasgos, la expectativa que ha creado la instauracion del
programa formativo interesa a todos los implicados: residentes, tutores, admi-
nistracion, otros médicos de Atencidn Primaria.

Aunque su puesta en marcha serd el mejor sistema de evaluacién
para ver sus posibles deficiencias, a priori, la extensidon en su duracién y la
distribucién més equitativa de ese tiempo, entre la formacién en Atencién
Especializada y en Atencién Primaria, parece mucho mds adecuada que has-
ta ahora.

Vivimos en momentos de intentos de reforma profesional tendentes
a un mismo objetivo, mejorar la asistencia al paciente y dotar a la profesion
médica de los instrumentos adecuados para su reconocimiento en su jus-
ta medida.

Alguin otro dato destacado, entre las novedades del programa, hace que
la perspectiva formativa sea positiva. Se ha tenido en cuenta un apartado
para los tutores, a los cuales hasta ahora, a pesar de su papel clave como
responsables directos de la docencia, no se les tenia en cuenta. Ahora sélo
es necesario activar los mecanismos apropiados para que el reconocimiento
a su labor alcance el nivel que se merece.
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Desde el punto de vista del médico residente de Medicina Familiar y
Comunitaria en formacidn, la llegada de un nuevo programa de la espe-
cialidad supone la confirmacién de una sospecha creciente a medida que
transcurre el periodo formativo del médico de familia actual, consistente
en la necesidad de ampliar y actualizar el modelo de formacién vigente. Si
bien, en casi todas las especialidades, el periodo de residencia transcurre a
ojos del residente a ritmo vertiginoso, debido a las caracteristicas inheren-
tes a la Medicina de Familia actual, que en los Ultimos afios ha visto incre-
mentadas sus competencias, y, por tanto, las necesidades formativas de
los profesionales que la ejercen, el médico de familia asistia a su periodo
como MIR en ocasiones como un proceso de fagocitacién de conocimien-
tos compulsivo, cambiante y no siempre con posibilidades de asimilacién;
esto debido, como es facil suponer, a los escasos «tiempos de rotacién»
asignados a cada especialidad, siendo, por otra parte, inevitable la inclu-
sién de un abanico amplio de materias clinico-practicas, dada la vocacién
generalista de la Medicina de Familia y la exigencia de abarcar unos mini-
mos conocimientos y habilidades en cada parcela de la préctica médica,
asi como de enfocar los problemas de salud de manera global y actuando
como primer escalén en la atencién sanitaria.

Si bien, en el primer afio, las rotaciones se centran en las especialida-
des englobadas en la Medicina Interna, teniendo todas ellas una vocacién
claramente clinica y puntos de convergencia entre las diferentes subespe-
cialidades, es, quizés, en el segundo afio de residencia, cuando la sensa-
cién de «fugacidad» en el paso por las especialidades médico-quirurgicas,
salud mental, pediatria, etc., se acentua, llegando incluso a desmotivar al
residente, que, en ocasiones, percibe el desinterés que despierta en sus
formadores, en buena parte debido al escaso vinculo que se crea en perio-
dos formativos que en ocasiones merecerian el calificativo de ridiculos —en
la practica, hay rotaciones que se quedan en 15 dias—; desinterés en par-
te comprensible, pues, en la mayoria de los casos, ni siquiera se llega a
consumar un acercamiento real residente-formador que permita la trans-
misién efectiva de habilidades y conocimientos; habitualmente cuando esto
se empieza a producir, se termina la rotacién, incorporandose otro residente
al mismo lugar, e inicidndose nuevamente otro contacto, que por fuerza
acaba siendo cada vez mds distante y con menos expectativas de aprove-
chamiento por ambas partes.
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Por otra parte, el escaso margen temporal en cada rotacién dificulta
la realizacién de actividades complementarias a la actividad meramente
asistencial o clinica; la necesidad de aprovechar las rotaciones al maximo
se ve enfrentada a la apetencia por realizar otras actividades formativas que
resultan atractivas para el residente y, en ocasiones, para el tutor; talleres
practicos, seminarios, sesiones clinicas, charlas, etc., pueden estar al alcan-
ce del residente, y de hecho lo estan, pero en el marco de unas rotaciones
con un tiempo tan restringido pueden convertirse en motivo de entorpe-
cimiento de las mismas, teniendo que elegir entre actividades simulté-
neas, siempre unas en detrimento de las otras, llegando a ser origen de con-
flicto con el clinico responsable de la formacidn del residente e incluso
suponiendo una correccién a la baja de sus calificaciones; lo cual es con-
tradictorio, pues lleva a premiar en ocasiones al residente «pasivo», que
se limita a «estar», y penalizdndose al «dinamico», que pretende abarcar
el mayor nimero de recursos que surgen a su alcance.

Con respecto al nuevo plan de formacién de la especialidad, que entra
en vigor en la promocién 2005, estas consideraciones previas se refieren
al cambio mas obvio y llamativo que encontramos ante el nuevo progra-
ma, sin ni siquiera entrar a valorar su contenido, cuestién sobre la que se
ahondara mas adelante. Encontramos, pues, una prolongacion de un afio en
el nuevo programa que se habia convertido en una necesidad imperiosa y
que en gran medida paliara algunos de los defectos de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria. De hecho, en algunos paises la forma-
cién se prolonga hasta cinco afios, siendo, desde mi punto de vista, una dura-
cién ideal para el desarrollo de habilidades, adquisicién de un pool de cono-
cimientos adecuado y una formacién con posibilidades de introduccién
en el terreno de la investigacion, hasta hace afios terreno vedado para el
médico de familia, considerado como una subespecie dentro de la Medici-
na, que sélo excepcionalmente se tenia en cuenta en la toma de decisio-
nes, y, por descontado, en el &mbito de las discusiones cientificas. Asi,
pues, el aspecto que a primera vista llama la atencién es la ampliacién tem-
poral del nuevo programa. Sin embargo, no necesariamente la ampliacién
cuantitativa del tiempo implica una mejora cualitativa significativa en la
distribucién del mismo, aunque intuitivamente, como ya se ha comenta-
do, el simple hecho de la ampliacién ya palia una serie de problemas que
eran evidentes en el programa todavia vigente.
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En este aspecto, el nuevo programa me genera ciertas dudas. La inclu-
sién de una rotacidn inicial de entre 3 y 6 meses de duracién —6 prefe-
riblemente— en el Centro de Salud, supone, en principio, un acercamien-
to al medio natural del futuro médico de familia, asi como el contacto con
el tutor principal, siendo éste un momento adecuado para la planifica-
cién del programa formativo. Ademds, la duracidn de esta rotacién inicial
favorecerd la toma de conciencia por parte del residente novel de las habi-
lidades que ha de aprender en futuras rotaciones, para su aplicacién y desa-
rrollo posterior, en las tltimas etapas de la residencia. Sin embargo, el pro-
grama no aclara de manera explicita el rol ni las atribuciones especificas
durante su estancia inicial en el Centro de Salud, lo cual puede suponer un
factor de desconcierto inicial, sobre todo en las primeras promociones,
que, ademas, podrian estar solapadas con residentes del antiguo plan de
formacioén.

Siguiendo por orden el cronograma propuesto por el programa, la
formacidn continuard en el campo de la Medicina Interna y especialida-
des, con una duracién de unos 5 a 8 meses, prolongandose en el segundo
afio unos 2 6 3 meses mas; al menos, asi se deduce, puesto que se reser-
van 8 meses para prolongar el aprendizaje en Medicina Interna y especia-
lidades médico-quirtrgicas, y probablemente se dedique a estas Ultimas
un minimo de 6 meses, al menos teniendo en cuenta el plan de forma-
cién actual. Esta distribucién, a mi juicio, resulta escasa, sobre todo en lo
referente a las especialidades médico-quirtrgicas, pues, pese al aumento
del tiempo de residencia, la estancia en el hospital podria conservar los
problemas del actual programa, ya comentados inicialmente respecto a
la brevedad de las rotaciones.

A mi entender, una ampliacién en el tiempo de formacién deberia
implicar no sélo un aumento de la estancia en el Centro de Salud, sino tam-
bién en el medio hospitalario, de cara a una mejora en el nivel teérico y
de habilidades clinicas especificas, transmitidas por expertos en las dife-
rentes disciplinas médicas, siempre pensando en la vocacién generalista de
la Medicina de Familia. No obstante, este aspecto es subsanado, en par-
te, con la posibilidad de efectuar rotaciones electivas, que el residente podria
utilizar, bien para realizar rotaciones en nuevos servicios o para afianzar
conocimientos o habilidades en rotaciones ya ejecutadas previamente; el

50| Documentos de opinidn para Atencidn Primaria

d W



=5

momento de realizar estos ajustes, a mi entender, es idéneo, siendo al fina-
lizar el tercer afio, momento previo a la incorporacién al Centro de Salud,
cuando el residente ya tiene un conocimiento global de las habilidades
aprendidas, necesidades afiadidas, carencias, etc., que le permiten hacer un
ajuste final (siempre de acuerdo con el tutor principal) previo a su «madu-
racién» definitiva en el dltimo afio.

La inclusién de apartados especificos destinados a la Atencién al Nifio,
Atencidn a la Mujer y Salud Mental, asi como la ampliacién de los respec-
tivos periodos de rotacién asignados a tales campos, supone, un acierto, a
mi entender, por tratarse de aspectos de vital importancia para la practica
clinica del médico de familia.

También, en relacién con el cronograma, me parece interesante comen-
tar brevemente los porcentajes de niimero de horas de guardia a realizar
en cada especialidad; en general, la distribucién me parece adecuaday, sobre
todo, coherente en relacién con la distribucién de las rotaciones. El aumen-
to progresivo de las horas en el Centro de Salud, asi como la divisién por
especialidades Médico-Quirdrgicas y Pediatria en el segundo afio, es a mi
juicio adecuada y supone una guia que no da lugar a variabilidad o a des-
igualdades derivadas en funcién del nivel del centro hospitalario. Me refie-
ro a la desigualdad que, de facto, se produce actualmente en hospitales don-
de los residentes de Medicina de Familia realizan «guardias de puerta»
durante toda la residencia, con el consiguiente empobrecimiento de apren-
dizaje que de ello se deriva. Si la aplicacién del cronograma se lleva a cabo
tal cual, obligaria a las unidades docentes a replantear las condiciones de
determinados servicios de urgencias y su oferta docente, que necesaria-
mente requeriria una organizacién desglosada por especialidades y una
adaptacion de los servicios para dar cabida a la actuacién supervisada del
médico de familia residente en las guardias.

Por otra parte, resulta muy positivo el permanente vinculo, légicamente
decreciente, con el hospital, siendo coherente con un aspecto que se comen-
tard mds adelante, que es la vocacién del programa de dotar al médico de
familia de pluripotencialidad (el hospital es el entorno donde muchos médi-
cos de familia realizardn su carrera profesional y debe ser un punto de
referencia basico, afiadido al principal, que es el Centro de Salud).
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Un aspecto innovador del programa es la inclusién de una estancia
de 3 meses en un Centro de Salud de dmbito rural; parece pertinente, sin
duda, puesto que la medicina rural es cldsicamente terreno del médico de
familia, y se requieren habilidades y conocimientos especificos para el ejer-
cicio profesional en este tipo de dreas poblacionales. En caso de no dispo-
ner de centros de estas caracteristicas en el drea asignada, se recomienda
asociarse a otras dreas con acreditacién especifica para este cometido. Sin
embargo, no se aclara la situacién contraria; es decir, el caso de residentes
cuya formacién en el Centro de Salud se desarrolle habitualmente en medio
rural. En este caso no tendria sentido una rotacién especifica; quizas, la solu-
cién sea centrarse en este periodo en actividades caracteristicas del medio
rural, aunque lo interesante pudiera ser rotar en un Centro de Salud ubica-
do en medio urbano. Otra alternativa es la realizacién de rotaciones elec-
tivas o de «ajuste», ya comentadas previamente.

Para terminar con los aspectos directamente ligados al cronograma,
quisiera hacer una critica a un hecho, que, a mi criterio, supone una con-
tradiccidn con la filosofia que el programa propugna para la Medicina de
Familia; este hecho radica en la «intermitencia» de estancias en el Centro
de Salud, resultando un periodo continuo maximo de un afio en el mismo
centro (similar al plan actual), que va en contra de la concepcién de una
atencidn longitudinal del paciente. Es decir, si se amplia la estancia en el
Centro de Salud, quizés lo ideal seria que se diera de manera continua, favo-
reciendo las condiciones con las que se enfrentara el futuro especialista
de Medicina Familiar y Comunitaria en lo que se refiere al seguimiento y
conocimiento global y longitudinal del paciente; si bien es cierto que un afio
puede ser suficiente para apreciar los matices en relacién con esta pecu-
liaridad, la ampliacién temporal debiera suponer un perfeccionamiento de
esta faceta de la especialidad, ademas de ser una herramienta util para el
tutor de cara a evaluar el nivel de habilidades adquiridos y el afianzamien-
to de las relaciones médico-paciente, elemento basico y casi exclusivo de
la Medicina de Familia.

Dejando a un lado los aspectos meramente organizativos y/o de dis-
tribucién temporal, el nuevo programa destaca en sus contenidos por la con-
crecién y la exhaustiva descripcién de la metodologia y las prioridades com-
petenciales en cada 4rea de conocimiento. En este sentido me parece
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especialmente acertado el establecimiento de «niveles de responsabilidad»
y «niveles de prioridad», y su asignacién a objetivos concretos. La idonei-
dad de cada uno de los niveles asignados por materias es, en algunos aspec-
tos, desigual y seguramente generara discusiones y ajustes en el momen-
to de la aplicacién del programa; quizas, no procede aqui una valoracién
individual a priori de los mismos, pero a mi parecer supone una herramienta
de gran utilidad a todos los niveles implicados en la docencia; a nivel del
residente, de cara a su orientacién inicial y al autoseguimiento en cada rota-
cién; a nivel de los tutores (tanto el principal como los auxiliares), a la
hora de disefiar las actividades docentes, realizar un seguimiento objetivo
y calificar al residente.

Una de las principales aportaciones del nuevo programa esta, sin duda,
en su enfoque claramente vinculado al perfil profesional del médico de fami-
lia; ademas de insistir en la ya tradicional concepcidn, por parte de la Medi-
cina de Familia, del paciente como un todo integrado por aspectos fisicos,
psiquicos y sociales, vinculados a un contexto familiar y social, se estructu-
ra todo el programa en torno a una serie de competencias perfectamente
definidas, que van desde los aspectos «comunicativos» hasta la faceta for-
madora e investigadora del médico de familia. Destaca la referencia a la inde-
finicién de los problemas de salud en el momento del contacto con el médi-
co de Atencién Primaria, que obliga a una especial capacidad para el
razonamiento clinico, de cara a una orientacién diagndstica adecuada, y al
uso racional y efectivo de pruebas complementarias y de derivacidn a otros
niveles de la atencidn sanitaria. En relacién con esta caracteristica de la Aten-
cién Primaria, el programa pretende dotar al médico en formacién de una
serie de recursos encaminados a la adquisicién de habilidades en comuni-
cacion, razonamiento clinico, etc., siendo, quizas, el rea de conocimientos
mas novedosa con respecto al plan actual, donde los aspectos relacionados
con el razonamiento clinico y con la entrevista clinica tenian un espacio
restringido o casi anecddtico, y en todo caso de caracter meramente tedri-
co. El nuevo programa establece una serie de ambiciosos objetivos, con expli-
citas referencias a los posibles métodos y recursos a emplear para su con-
secucién. Especialmente Utiles resultaran, en esta parcela, las técnicas de
«aprendizaje de campo» (basadas en la observacién directa de las inter-
venciones del tutor y viceversa, asi como la utilizacién de videograbaciones
y posterior andlisis de las actuaciones) y el trabajo grupal con técnicas de
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role playing. Légicamente esto deberia implicar un compromiso firme de
las Unidades Docentes a la hora de ofertar grupos y talleres de trabajo gru-
pal, asi como de los medios técnicos necesarios para su realizacion. Res-
pecto a esta drea de conocimientos, el programa recomienda un tiempo de
30 horas a lo largo de los 4 afios, lo que, a mi modo de entender, resulta
muy limitado, teniendo en cuenta la escasa formacién previa en aspectos
comunicativos —la realidad es que apenas se abordan estos temas en las
Facultades de Medicina— y la complejidad de asimilar técnicas de aborda-
je y comunicacién; aunque es justo decir que, dada la vocacién de flexibili-
dad del programa, habra lugar para realizar ajustes (individuales y de las
unidades docentes, segtin proceda), hay que recordar que el programa esta-
blece como nivel de responsabilidad primario todas las actividades en rela-
cién con la comunicacién.

Otro aspecto destacable es el apartado destinado a la atencién al indi-
viduo. Resulta interesante la decidida vocacién del programa de encuadrar
definitivamente el rol del médico de familia en el sistema sanitario y su rela-
cién con el paciente.

Asi, aparece de forma explicita un compromiso con las personas en un
sentido que, a dia de hoy, se ha convertido, de manera creciente, en una nece-
sidad: fomentar la autonomia de las personas y el autocuidado como obje-
tivo de salud esencial; es decir, se le otorga al médico de familia la misidn
de la prevencién y de la educacién para la salud; si bien cldsicamente esta
atribucién ha sido asumida naturalmente por la Medicina de Familia, en este
nuevo programa aparece reflejado como necesidad prioritaria en la forma-
cion del residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Ademds, este aspec-
to resulta pertinente por la creciente medicalizacién de diversos problemas
que, en los ultimos afios, han aumentado la demanda de atencidn sanita-
ria. Independientemente de los factores sociales que, sin duda, determinan
esta tendencia, parece coherente promover, desde la Atencién Primaria y, por
tanto, desde los programas formativos de los futuros profesionales de la mis-
ma, estrategias de cara a la prevencién de problemas de salud que necesa-
riamente pasan por el autocuidado y la autonomia de las personas.

El médico de familia es, sin duda, el profesional adecuado para realizar
esta labor educativa, pues tiene una visién global de las personas al cono-
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cer su entorno y realizar un seguimiento longitudinal del paciente; es decir,
a lo largo de la vida.

Por otra parte, en lo referente a las personas, se destacan valores que
son comunes a toda la préctica médica, como son: el derecho a la intimi-
dad, la confidencialidad y el principio de no-maleficencia y beneficencia.

Cabe destacar, por otra parte, la aportacién del programa en cuanto a
la introduccién de elementos docentes relacionados con la gestién de la
atencidn, gestién de la calidad y la gestidn clinica; sin duda, es un aspecto
deficitario en la formacién actual del médico de familia, por lo que la expli-
cita referencia en el programa, tanto en lo que se refiere a contenidos como
a métodos de aprendizaje, resultard un estimulo para la toma de iniciati-
vas al respecto por parte de las Unidades Docentes.

En lo que se refiere a los contenidos meramente clinicos —«abordaje
de problemas de salud»—, como ya he comentado previamente, se esta-
blece una relacién de prioridades y de niveles de responsabilidad que, en mi
opinion, es discutible; sin embargo, supondria un analisis pormenorizado
—centrado en cada materia— que no es el objeto de este articulo. En todo
caso, la lectura de contenidos acerca de los problemas de salud evidencia,
por ejemplo, una decidida toma de responsabilidades en todo lo que se refie-
re a problemas cardiovasculares y prevencién de los mismos, y viene a
confirmar la conviccién acerca del protagonismo del médico de familia en
lo que se refiere a esta drea de salud. Por poner un ejemplo de contenidos
que resultan «discutibles», en el drea de patologia digestiva se define como
prioridad Il la realizacién de ecografia hepato-biliar, lo cual considero posi-
tivo, pero dificilmente realizable en un tiempo de rotacién limitado, y en
el que se precisaria de un entrenamiento especifico para la adquisicién de
conocimientos en ecografia, que limitaria el resto de los objetivos. Segu-
ramente esta estratificacién por niveles de prioridad y responsabilidad gene-
rara debates entre los propios residentes, tutores hospitalarios y unidades
docentes, dada la diferente percepcién de prioridades de cada grupo y a titu-
lo individual; de todas formas, la interpretacién que creo se debe dar es la
de que el programa es una guia orientativa donde se detallan una serie de
temas y actividades relacionados; independientemente de la catalogacién
de cada parcela de contenido y su nivel de importancia, deberd ser tenida

El residente opina |55



en cuenta como base fundamental para el desarrollo formativo de los futu-
ros residentes.

Por otra parte, la inclusién de actividades encaminadas al abordaje de
grupos poblacionales y grupos con factores de riesgo, supone una decidi-
da apuesta por la vocacién preventiva y social de la Medicina de Familia.
Ademads de los tradicionales espacios destinados a la mujer, la salud infan-
tily la salud mental, se incluyen apartados reservados a aspectos puramente
preventivos, y con un enfoque desligado de «lo patoldgico», dirigido a la
promocién de la salud. Sin embargo, la principal aportacién —por nove-
dosa— en este apartado es la descripcién de objetivos encaminados a la
atencién del trabajador, atencién al anciano, el paciente terminal (inclu-
yendo aspectos relacionados como el duelo, los problemas asociados a la
figura del cuidador/a, etc.), el paciente inmovilizado, el paciente discapaci-
tado, el paciente en situacién de marginalidad y la violencia familiar. Si bien
el médico de familia constituye tradicionalmente la principal figura asis-
tencial de estos colectivos, la formacién en determinados aspectos de indo-
le social, asi como de los problemas especificos de estos colectivos, cons-
tituye a dia de hoy una carencia que, de hecho, se compensa con el esfuerzo
y la intuicidn, pero, quizas, sin definir una actuacién fundada en conoci-
mientos con una base sélida. En este sentido, el programa puede suponer
una orientacién al futuro médico de familia.

Este apartado del programa supone, sin embargo, una timida expresién
de lo que inicialmente se plantea como una vocacién del programa; me
refiero a la expresa intencién de dotar al futuro médico de familia de una
pluripotencialidad, que de hecho ya ejerce a mi entender, pero que el nue-
vo programa aspira a consolidar como una de las facetas del profesional
de la Medicina de Familia. Quizas por ser unos objetivos de relativa nove-
dad —al menos en lo que se refiere a su protocolizacién en los aspectos for-
mativos, pues en la practica se vienen realizando de forma natural—, vie-
nen expresados, a mi entender, de manera un tanto genérica, y parece
mas el inicio de una andadura (en un terreno donde las competencias
asistenciales pueden resultar ambiguas, por converger lo social, lo psicolé-
gico y lo meramente fisico, de manera que implica a varios profesionales sin
una delimitacién clara de funciones) que una verdadera asuncién de com-
petencias. Lédgicamente este aspecto no necesariamente ha de interpretarse
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de modo negativo o como un déficit, puesto que la Medicina de Familia, por
su vocacién generalista, ha de abordar ciertos temas de manera tangen-
cial, y no siempre en una posicién de protagonismo en lo que se refiere a
la actividad asistencial.

Este comentario va dirigido, pues, a lo que considero que es una falta de
concrecion y definicién por parte de este nuevo programa en lo que se refie-
re a la pluripotencialidad, pues, siendo ésta una vocacion explicita del mismo,
los apartados especificos de areas de conocimiento destinados a tal efecto
parecen ser abordados con cierta superficialidad, entendiendo ésta como
una enumeracién de objetivos genérica y con una atribucién de niveles de
responsabilidad y prioridad a mi juicio poco ambiciosa—en contrapartida con
otros contenidos relacionados clasicamente con la Atencién Primaria, que apa-
recen definidos en términos exhaustivos y con un alto nivel de exigencia—.

Sin embargo, como ya he comentado previamente, lo que se refiere a la
distribucidn de los niveles de responsabilidad y prioridad, creo deberia consi-
derarse de un modo relativo, y siempre teniendo en cuenta el programa como
una guia orientativa a seguir, pero desde una actitud de flexibilidad. En este
sentido, el programa también se pronuncia en su introduccién, dejando clara
la necesidad de ajustar a titulo individual, asi como a nivel de las unidades
docentes, los espacios destinados a cada materia y la dosificacion de esfuer-
zos destinados a cada uno de ellos. Probablemente esta decidida invitacién a
la flexibilidad sea tan acertada como las innovaciones de contenido que apor-
ta el programa —las cuales no son poco llamativas, como se ha comentado
hasta ahora—y constituye un elemento regulador de los desajustes que nece-
sariamente se dardn en el momento de la aplicacién del programa.

Quisiera referirme, en relacién con lo anterior, a una impresién o inte-
rrogante que me sugiere el programa tras una lectura detenida, consistente
en la aplicabilidad real del mismo. Légicamente, es una cuestién a resolver
con el paso del tiempo, pero su mencién no tiene sélo una vocacién retdri-
ca, sino que pretendo ahondar en un hecho que, a mi juicio, resulta funda-
mental: ;es factible a dia de hoy llevar a la practica este plan de actua-
cién?; ;se estdn dando movimientos anticipatorios por parte de las unidades
docentes? La respuesta no puede ser genérica, pues la visién de un residen-
te es limitada y seguramente escéptica por definicidn, pero hasta donde
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conozco no hay una preparacién adecuada ni una prevision ante los multi-
ples cambios cuantitativos y cualitativos que implica el nuevo programa. Para
empezar, parece existir un desconocimiento generalizado de los conteni-
dos y cambios que aporta; la mayoria de implicados en el proceso docen-
te-residentes, tutores, etc., se refieren al programa en términos de ambi-
gliedad y resaltando lo mas obvio del mismo —lo referente a la ampliacién
temporal—, sin escucharse comentarios acerca de su contenido, lo cual hace
considerar un desconocimiento del mismo, dada la innovacién que supone
y el necesario posicionamiento ideoldgico que comporta el descubrimien-
to del mismo. Por otra parte, surge otra duda cuya respuesta puede ser deter-
minante en la consecucién de objetivos del programa: 4 las obligaciones docen-
tes de los profesionales implicados en el programa son realistas con respecto
a la preparacién de los mismos? De ningin modo mi intencién es poner en
tela de juicio la valia profesional de los docentes; el esfuerzo de un gran niime-
ro de profesionales con formacién heterogénea y con unos puntos de par-
tida en cuanto a formacién que se podrian calificar de deficientes, es enco-
miable y es el principal valor del sistema de formacidn, pudiendo considerarse,
a mi juicio, como protagonistas de una trayectoria espectacular en lo que
se refiere al crecimiento y dignificacién de la Medicina de Familia. Sin embar-
g0, ante el salto cualitativo que supone el nuevo programa, creo necesario
un planteamiento exigente en lo que se refiere a la cualificacién de los pro-
tagonistas de dirigir una formacién que aspira a ser de calidad y con unos
objetivos ambiciosos desde el punto de vista cientifico.

Se echa de menos un «programa» paralelo destinado a tal efecto, pues
si bien se hace referencia a las caracteristicas que ha de poseer el «buen
tutor», no se especifican los medios de los que dispondra para su propia
formacién. Este hecho supone el principal defecto de un programa que en
lineas generales intenta abarcar todos los angulos de enfoque posibles,
consiguiéndolo en muchos aspectos que se han comentado. En descargo
de este defecto podria alegarse la existencia de programas de formacién con-
tinuada a disposicién de los profesionales que subsanarian este aspecto; creo,
sin embargo, que la formacién del médico docente ha de ser especificamente
enfocada a tales efectos y ajustada a modo complementario con un pro-
grama que principalmente parece enfocado al residente. Seria, por tanto,
deseable una correccidn previa, o cuando menos progresiva de esta defi-
ciencia.
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Para terminar con el andlisis, quisiera referirme a una de las principa-
les virtudes, que, a mi criterio, supondran el verdadero salto cualitativo de
la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria; me refiero a la firme
decisién de formar profesionales con aptitudes para la investigacién; pro-
bablemente la Medicina Familiar estaba en cierta manera vista como una
especialidad menor —incluso como una no-especialidad— por carecer de
una «clase cientifica» influyente y con difusién a nivel del profesional medio,
siendo la faceta investigadora una actividad marginal, que en algunos casos
era percibida como carente de valor por las demas disciplinas médicas, y,
lo que es peor, considerada por los propios profesionales de la Medicina
de Familia como algo ajeno.

En los dltimos afios, el crecimiento en este sentido ha sido exponen-
cial, y en gran medida se han superado ciertos complejos al respecto. Esta
vocacién cientifica del programa viene, pues, a ser la consecuencia ldgica
de la evolucién de la especialidad en los ultimos afios. De manera que el
nuevo programa supondrd, mas que la introduccién de la investigacién, el
acercamiento de la misma al profesional «medio»; es decir, dejara de ser
una actividad excepcional, reservada a unos pocos y pasara a formar parte
de lo cotidiano. Es, por tanto, una normalizacién de la Medicina de Familia
como especialidad, quedando en igualdad de condiciones en este sentido
con el resto de especialidades.

A modo de conclusién, la llegada del nuevo programa representa una
sefial inequivoca de la vitalidad de la Medicina de Familia en nuestro pais,
de la ambicidn de las sociedades cientificas y las autoridades competen-
tes implicadas en su elaboracién y de la toma de conciencia por parte del
colectivo de profesionales de la necesidad de una maduracién definitiva
de la especialidad. Tanto a nivel de objetivos como de contenidos, la mayor
parte de ellos realistas y expresados de manera explicita, se percibe una idea
clara de lo que debe constituir la «personalidad» de la Medicina de Fami-
lia, asi como el definitivo abandono de complejos trasnochados.

Con una mirada siempre autocritica y sin triunfalismos, pues, sin duda,
habré obstaculos que limitaran la completa instauracién del programa, la
implantacién del mismo en la siguiente promocién de médicos residentes
serd el primer paso hacia la dignificacién de una especialidad que impe-
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riosamente ha de tener un peso especifico mucho mayor en la toma de deci-
siones en lo que se refiere a los planes de salud en nuestro pais. En este sen-
tido, cabe remarcar la necesidad de autoexigencia de todos los implicados
en el dmbito de la docencia, siendo necesario un espiritu ambicioso de
cara a la consecucién del mayor nimero de objetivos, que en el programa
se plantean, tanto a nivel interno como en otros estamentos (administra-
cién sanitaria, facultades de Medicina, etc.).

Es la hora, pues, de pasar a la accién; el tiempo y la experiencia mar-
caradn el momento de considerar este nuevo programa obsoleto y de abor-
dar nuevas reformas. Serd la sefial inequivoca de la salubridad de la Medi-
cina de Familia.
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El nuevo Programa Formativo, aplicable exclusivamente a los residen-
tes de Medicina Familiar y Comunitaria que inicien su formacién a partir de
la convocatoria 2004-2005, ratificado por el Consejo Nacional de Especiali-
dades Médicas e informado favorablemente por la Comisién de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de la Salud y por el Ministerio de Educacién
y Ciencia, experimenta cambios no sélo cuantitativos (se pasa de 3 a 4 afios
de duracién), sino también cualitativos, haciendo énfasis en que la forma-
cién del médico residente se lleve a cabo mayoritariamente en el dmbito de
la Atencidn Primaria (contacto amplio inicial del residente con la Atencién Pri-
maria de Salud, preferentemente 6 meses y, como minimo 3 meses, que al
menos el 50% de la residencia la realice en el Centro de Salud y un tiempo
de estancia formativa en el Centro de Salud todos los afios), lo cual no deja
de ser un reto en el que las Gerencias de Atencién Primaria vienen a ejercer
un eslabén importante en la coordinacién entre los distintos niveles (resi-
dentes, tutores, equipos de Atencién Primaria, Unidades Docentes).

El crecimiento de la poblacién anciana y de las patologfas crénicas, los
cambios en la estructura familiar, los factores ligados al estilo de vida y al entor-
no han originado en los ciudadanos nuevas necesidades y expectativas de salud
con un incremento en la utilizacién de los Servicios de Atencién Primaria, la
cual estd adaptandose para ofertar servicios de la mayor calidad, los cuales
se veran favorecidos por el desarrollo cientifico y tecnolégico y por la mejor
formacion y capacidad resolutiva de los médicos de familia (MF).

Los contenidos del programa se adecuan a las necesidades de la Aten-
cién Primaria de Salud, adaptando los periodos de rotacién a los niveles
de competencia que requiere el perfil profesional del médico de familia,
de una forma flexible e individualizada, estableciéndose estdndares mini-
mos, deseables y méximos en los objetivos de aprendizaje y posibilitando
la evaluacién de todo el proceso a fin de garantizar su calidad.

Los tutores de los Centros de Salud a los que corresponde el seguimiento
y supervisién de las actividades realizadas por el residente a lo largo de los
4 afos que dura su formacidn, adquieren un alto grado de protagonismo, que
debe ser apoyado simultdneamente con medidas complementarias de for-
macién de tutores destinadas a mantener y mejorar su competencia.
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La Atencién Primaria de Salud debe ser la base del sistema sanitario,
por lo que es fundamental la buena preparacién de los futuros médicos de
familia, a fin de que sean capaces de dar una mejor atencién al usuario, mas
accesible, mas humana, més integral y més eficiente. Este es el reto de Geren-
cias y médicos de familia como formadores, compartiendo la preocupacién
por las futuras condiciones de trabajo, la carrera profesional, la formacién
continuada, la certificacién y recertificacién de competencias; desarro-
llando nuevas metodologias docentes, para garantizar la calidad de la for-
macion y la correcta atencién al ciudadano.

Cabe resenar los contenidos formativos del area docente de compe-
tencias del nuevo Programa de la Especialidad, desarrollando 5 dreas com-
petenciales:

1. Competencias esenciales.

— Comunicacién asistencial.

— Razonamiento clinico.

— Gestidn de la atencidn: Gestidn clinica, gestion de la actividad,
gestion de la calidad, trabajo en equipo, sistemas de informacién,
responsabilidad profesional.

— Bioética.

2. Competencias relacionadas con la Atencién al Individuo.

a) Abordaje de necesidades y problemas de salud.

— Factores de riesgo y problemas cardiovasculares: HTA, hiper-
lipemia.

— Problemas respiratorios.

— Problemas del aparato digestivo y del higado.

— Problemas infecciosos.

— Problemas metabdlicos y endocrinoldgicos: diabetes melli-
tus, obesidad, problemas tiroideos, otros.

— Problemas de la conducta y de la relacién. Problemas de salud
mental.
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— Problemas del sistema nervioso.

— Problemas hematoldgicos.

— Problemas de la piel.

— Traumatismos, accidentes e intoxicaciones.

— Problemas de la funcién renal y de las vias urinarias.
— Problemas musculo-esqueléticos.

— Problema de la cara-nariz-boca-garganta y oidos.
— Problemas de los ojos.

— Conductas de riesgo adictivo.

— Urgencias y emergencias.

— Aspectos comunes.

b) Abordaje de grupos poblacionales y grupos con FR:

— Atencién al nifio.

— Atencidn al adolescente.

— Atencidn a la mujer.

— Atencién al adulto.

— Atencidn a los trabajadores.

— Atencidn al anciano.

— Atencién al paciente inmovilizado.

— Atencidn al paciente terminal, el duelo y a los cuidadores.

— Atencidn a las situaciones de riesgo familiar y social:
+ Exclusién social.
+ Discapacitados.
+ Violencia familiar.

— Aspectos comunes.

3. Competencias en relacién con la familia.
4. Competencias en relacién a la comunidad.

5. Competencias en relacién con la formacién, docencia y la investi-
gacion.

La principal herramienta del médico de familia es su capacidad de comu-

nicacion, siendo esencial el desarrollo de la capacidad de escucha y la empa-
tia para la correcta relacién con los usuarios.
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Se atiende a personas con problemas de salud poco definidos, en esta-
dios iniciales y a menudo vanales, siendo primordial el aprendizaje del razo-
namiento clinico y la toma de decisiones.

El trabajo en equipo con objetivos compartidos, para un mismo gru-
po poblacional implica identificar y fijar objetivos comunes, asi como esta-
blecer normas de funcionamiento interno y mecanismos de coordinacién
entre los distintos profesionales.

El futuro médico de familia debe aprender a distribuir su jornada dia-
ria mediante un disefio de agenda de calidad personalizado, haciendo un
uso racional de los recursos terapéuticos, pruebas complementarias e inter-
consultas a especialidades.

El aprendizaje de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) y la utili-
zacion de los recursos de internet son herramientas basicas en el campo
de la gestion clinica.

La informacidn es la base del conocimiento para establecer diagndsticos
y para la toma de decisiones, por lo que el futuro médico de familia deberd
saber utilizar registros, sistemas de informacién y herramientas informéticas.

El médico de familia aprendera el marco tedrico y las dimensiones de
calidad asistencial, sus herramientas de medicién de estructura, proceso y
resultado para conocer y mejorar la calidad de su trabajo, promoviendo acti-
vidades de evaluacién y mejora para conocer el nivel de satisfaccién de
los usuarios y de los profesionales.

Durante su periodo de formacién incorporaréd a sus actividades los valo-
res y aspectos éticos de la profesién en su relacién con el paciente: auto-
nomia, confidencialidad, respeto, consentimiento informado, intimidad.

Cabe resefiar que el nivel de responsabilidad, seglin define el Programa
de Formacién de la especialidad, de todas las actividades en relacién con la
comunicacién, razonamiento clinico, toma de decisiones centradas en las
personas y responsabilidad profesional, es PRIMARIQ, lo cual quiere decir que
el médico de familia puede y debe convertirse, a su vez, en el referente de estas
competencias esenciales para los especialistas del segundo nivel.
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Desde las gerencias de Atencién Primaria debe existir una coordinacion
estrecha entre residente, tutores, médicos de EAP, técnicos de salud y Uni-
dades Docentes con el objetivo de promover el marco adecuado para con-
seguir el nivel de responsabilidad primario por parte de los médicos de fami-
lia en formacidn en las competencias esenciales.

El programa de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
hace un detallado andlisis de las actividades docentes agrupadas por prio-
ridad (I, 11, 1) y nivel de responsabilidad que clasifica en 1.°,2.°y 3.°,en
el abordaje de necesidades y problemas de salud, asi como una tabula-
cién relativa a los lugares de aprendizaje, tiempos de estancia recomen-
dados para el aprendizaje de campo, metodologia docente, metodologia
educativa y bibliografia recomendada.

A modo de ejemplo:

Actividades docentes agrupadas por prioridad Nivel de responsabilidad

Prioridad I:

Manejo terapéutico de:

— Temblor esencial e inducido por farmacos. Primario.

Prioridad II:

Manejo terapéutico de:

— Parkinson. Secundario.

Prioridad IlI:

Saber hacer:

— Puncién lumbar. Terciario.

Materia Lugar de aprendizaje Tiempo

Problemas del Centro de Salud*. * Durante todo el tiempo previsto para

sistema nervioso. | M. Interna*. esa formacion.
Urgencias y emergencias*. Compartiendo con otra actividad.
Neuroldgico**. ** 1 mes.

Centros Sociosanitarios**.

* Lugares basicos de aprendizaje de campo fundamentalmente para las actividades de prioridad I y nivel
de responsabilidad primario.

** Lugares complementarios para el desarrollo de alguna de las actividades de prioridad | y para las actividades
de prioridad Il y Il y nivel de responsabilidad secundario y terciario. Los lugares recomendados ** dependeran
de la disponibilidad y la ganancia formativa que se obtenga y, segln esto, los tiempos también seran
ajustados en cada Unidad Docente.
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Desde las gerencias de Atencién Primaria con la estructura organizati-
va interna de los propios EAP y los diversos servicios hospitalarios de refe-
rencia y la Unidad Docente, se vehicularan los lugares de aprendizaje y tiem-
po para ejecutar por parte de los residentes las prioridades y niveles de
responsabilidad en relacién con la atencién al ciudadano, tanto en:

— Abordaje de necesidades y problemas de salud.
— Abordaje de grupos poblacionales y grupos con factores de riesgo.

La salud de una comunidad depende en buena medida de la salud bio-
psicosocial de sus redes familiares.

La familia desempefia un papel incuestionable en los procesos de
salud/enfermedad de los miembros que la componen:

— La familia es la principal fuente de ayuda frente a la enfermedad
de alguno de sus miembros.

— Las caracteristicas familiares pueden determinar la relacién de sus
miembros con el sistema sanitario.

— La disfuncién familiar puede desempefiar un papel importante en
la aparicién y mantenimiento de la enfermedad.

— Existen distintos patrones de respuesta familiar frente a la apari-
cion y desarrollo de las enfermedades.

El programa formativo enuncia los diferentes modelos y niveles de inter-
vencién:

— Asesoramiento anticipado u orientacién familiar: actitud del pro-
fesional que valora el sintoma o la demanda individual, tomando
como referencia el contexto familiar del individuo.

— Abordaje familiar: exige entrenamiento especifico, técnicamente
mas complejo, basado en la entrevista familiar.

— Psicoterapia familiar breve

El residente debera ver a la familia como un sistema, incorporar la entre-
vista familiar, realizar e interpretar el genograma, conocer los ciclos vitales
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de la familia, la transicidn de las etapas y los acontecimientos vitales, eva-
luéndolos y conociendo sus repercusiones.

El médico de familia debe obtener la informacién suficiente para iden-
tificar las necesidades de salud de la poblacién, considerando a la comuni-
dad en su conjunto como sujeto de atencidn, identificando a los grupos de
riesgo que, por razones de clase social, edad, género, cultura, etnia... sufren
desigualdades en salud, programando e implementando intervenciones para
abordar los problemas de salud comunitarios y conseguir el acceso al siste-
ma sanitario de los sujetos méas vulnerables.

El médico de familia debe aprender, por un lado, a utilizar sistemas de
vigilancia epidemioldgica que le permitan conocer y controlar los aspec-
tos del medio ambiente y sus repercusiones en la salud, y, por otro, a co-
operar activamente con las organizaciones comunitarias y demds institu-
ciones que persiguen mejorar la salud del conjunto de la poblacién.

El buen médico de familia no puede limitarse a abordar en la consul-
ta las demandas que se le presenten, sino que ha de atender también las
necesidades de salud del conjunto de la poblacién a la que atiende y apren-
der que las actividades comunitarias, como estrategia de formacién de la
salud, forman parte de sus funciones.

Es necesario hacer ver al residente los nexos de unién entre la atencién
individual y comunitaria y los puentes que han de establecerse entre ambas,
evitando concebirlas como independientes y no relacionadas. Los médicos de
familia tutores de residentes deben implicarse activamente en la formacién
para la Atencién a la Comunidad, evitando delegar la citada formacién en pro-
fesionales dedicados especificamente a ello, sin perjuicio de que el desa-
rrollo de actividades de intervencidn y participaciéon comunitaria requieran
los conocimientos y habilidades de colaboradores especificos.

Desde las gerencias, como en el resto de los apartados descritos pre-
viamente en este capitulo, se habilitaran los medios precisos para el desa-

68| Documentos de opinién para Atencién Primaria

d W



=5

rrollo de competencias en relacién con la comunidad, contando para ello
con los recursos humanos precisos para las actividades de intervencién
y participacién comunitaria especifica (unidades de apoyo, odontoes-
tomatdlogos, higienistas dentales, trabajadores sociales, matronas, fisio-
terapeutas, enfermeros, pediatras, técnicos de salud...).

En este proceso formativo deberdn cuidarse las actitudes tanto o mas
que los conocimientos y habilidades.

La Ley 44/2003, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias, recoge
que la formacidn continuada y la acreditacién de la competencia profe-
sional es un principio rector del ejercicio de las profesiones sanitarias, y el
articulo 12 de dicha ley lo define «como un derecho y un deber».

La Formacién Continuada, tal como prevé el articulo 37 de la Ley 44/2003,
el articulo 40 de la Ley 55/2003, por la que se aprueba el Estatuto Marco
del Personal Estatutario de los Servicios de Salud, serd una herramienta
para la adquisicién de los grados en los que se articule el «desarrollo profe-
sional» y la «carrera profesional» reguladas por ambas disposiciones.

Los programas de formacién médica continuada para médicos de fami-
lia deben dar respuesta a la necesaria actualizacién y renovacién de los cono-
cimientos adquiridos durante la residencia y a los avances que, dentro de
sus campos competenciales, se vayan incorporando a lo largo de su vida
profesional.

La formacién médica continuada debe proporcionar a los médicos de
familia los instrumentos necesarios para mantener y mejorar su compe-
tencia tanto en el drea de los conocimientos, como en la de habilidades y
actitudes, debiendo tener en cuenta el proceso de razonamiento y toma
de decisiones.

Debe incorporar nuevos aspectos, como la individualizacién de la for-
macion, la autorresponsabilizacién formativa, mayor especificidad de las
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fuentes y temas de formacién. Es imprescindible incorporar a las activida-
des de formacién continuada las nuevas tecnologias de la comunicacién,
informacidn, gestion y deben definir las competencias profesionales y cono-
cer las necesidades formativas, planificando posteriormente las actividades
docentes adecuadas para mejorar las competencias deficitarias.

La informatizacién del conocimiento médico y de la organizacién
asistencial debe suponer uno de los contenidos més importantes de las acti-
vidades docentes o de formacién continuada de todas las especialidades; la
Medicina Familiar necesita una especial dedicacidn a la actualizacién en
las nuevas tecnologias por sus propias necesidades de comunicacion, infor-
macién y gestién respecto a la comunidad, a sus pacientes y al resto del sis-
tema de salud.

Se cuenta con medios diversos: edicién en formato electrénico de nume-
rosas revistas de la especialidad, actividades organizadas por sociedades
cientificas, herramientas docentes con soporte multimedia (cursos multi-
media, sistemas expertos de ayuda al diagndstico), congresos virtuales, cur-
sos especializados, casos diarios, pacientes virtuales, foros de discusion y
revisiones bibliograficas.

Internet es un instrumento esencial donde se encuentran servicios para
la formacién médica continuada destinados a un determinado grupo de
profesionales (la tradicional desigualdad de informacién cientifico-médica
entre médico y paciente se estd desdibujando, con el problema de que el
paciente puede acceder a mas informaciones, pero también més incorrec-
tas e innecesarias).

En resumen, a lo largo del periodo de residencia se debe transmitir al
médico residente la realidad presente y futura de realizar actividades de
formacién continuada, como un medio esencial para garantizar una ade-
cuada atencidn a los pacientes.

La investigacion es imprescindible en todos los niveles asistenciales y
para todos los profesionales sanitarios, porque a través de ella se produ-
cen innovaciones que permiten proporcionar una informacién eficiente y
de mayor calidad.
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La Atencién Primaria es el primer punto de contacto que los servicios
sanitarios proporcionan a los individuos y a la poblacién de forma continua,
integral e integrada, siendo, sin embargo, llamativa la diferencia entre el alto
nivel asistencial en Atencidn Primaria y su escasa presencia en la investi-
gacién actual.

Existen motivos que determinan la necesidad de un cambio a este
respecto:

— En el trabajo diario surgen infinidad de interrogantes, y, por tanto,
un gran nimero de preguntas pendientes de respuesta.

— Es el Unico nivel donde se puede investigar en salud.

— Existe una relacién continua con los pacientes, lo que ofrece la opor-
tunidad de observar a los mismos durante periodos interrumpidos
de tiempo y en su propio entorno familiar, laboral y social («pobla-
cién real» no pacientes ideales).

— Iniciativas de investigacién frecuentes, muchos de estos proyectos
son estudios descriptivos y puntuales, que con el apoyo adecuado
podrian dar lugar a lineas de investigacién de calidad.

El desconocimiento sobre los factores que condicionan la salud de nues-
tros conciudadanos, sobre la historia natural de la enfermedad, sobre los
servicios de salud o sobre la atencién que prestamos, resulta muy caro a
la sociedad no sélo en términos econdmicos, sino también en bienestar fisi-
co, psiquico y social. La base del progreso es la acumulacién continua de
conocimientos fundamentados en hechos y la Atencién Primaria no pue-
de constituir una excepcion.
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En enero de este afio hemos tenido el placer de conocer, a partir de
su difusién por el Ministerio de Sanidad, y en espera de su aparicién en el
BOE, el nuevo programa de la especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria.

Es un hecho de importante significacién para la Medicina de Familia en
este pais. Desde que en el afio 1974 SEMERGEN, entonces SEMER, pidié la
implantacién de un sistema tipo MIR para la formacién postgrado de los
médicos llamados a ejercer en lo que hoy conocemos como Atencién Pri-
maria, ha llovido mucho y muchas cosas han pasado. Desde Alma Ata y en
Espafia con La Ley General de Sanidad del afio 1986, la Atencién Primaria
y la Medicina de Familia con ella han disfrutado de un amplio reconoci-
miento cuando menos tedrico. Es cierto que desde el afio 1978 en nues-
tro pais existe el reconocimiento de la especialidad de Medicina Familiar
Comunitaria y que ya son 25 afios formando via MIR médicos de familia.
En estos 25 afos el programa ha sufrido dos cambios y dos revisiones pre-
vias. Pero este nuevo programa presenta una significativa novedad: la amplia-
cién del periodo formativo. No hay que confundir cantidad con calidad, es
cierto, pero la aprobacién de la ampliacién del tiempo de formacién para
los médicos de familia, amén de una necesidad, es la significacion practica
de una apuesta por la Atencién Primaria. Las palabras bonitas, pero tantas
veces faltas de contenido, han dejado paso a hechos, a un importante esfuer-
zo por mejorar la calidad de la que, ciertamente, es la puerta, la garantia
de cohesidn y universalidad de la sanidad publica y la herramienta mas
eficiente del sistema sanitario.

Por este reconocimiento implicito a la Atencién Primaria es por lo
que SEMERGEN empieza felicitdndose por la aprobacién de este quinto pro-
grama de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Bien es cier-
to que, como se sefiala en capitulos anteriores, la Medicina de Familia es
la especialidad que mds necesidad de competencias retne, y es por ello
por lo que no debemos dejar de aspirar a un programa de cinco afos, tal y
como la UEMO recomienda.

Hemos sefialado el esfuerzo que supondra la implantacién de este pro-

grama. Una mayor necesidad de recursos econémicos, pero especialmen-
te humanos y formativos. Caben dudas de la capacidad del sistema para
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absorber a todos los residentes en las condiciones que el programa marca.
Se precisara un gran esfuerzo inicial para la implantacién del programa.
Debemos ser conscientes de la necesidad de implicar en la formacién a agen-
tes sin experiencia en la misma. Esto puede dar lugar a pérdida de homo-
geneizacion en la formacidn, lo que nos lleva a otro de los puntos del pro-
grama que mas nos agrada: la atencién al tutor. Sin extenderse todo lo
que podria, el programa hace referencia a los puntos basicos e irrenuncia-
bles que deben caracterizar el ejercicio como tutor de residentes. El tutor
precisa formacién y reconocimiento a su labor. Nuestro coordinador del
grupo de tutores lo sefiala claramente capitulos atras y abunda mas en la
cuestién sefialando lo importante que habria sido un programa formativo
de tutores que homogeneizard al maximo la capacidad formativa de los mis-
mos. Al tutor, a priori, cabria exigirle motivacién, voluntad y capacidad
para la formacion de buenos médicos de familia (en base fundamental-
mente a la organizacién de su consulta y sus actuaciones clinicas) y dotar-
le desde el sistema de las competencias formativas precisas. Desde SEMER-
GEN existe el compromiso de suministrar las mismas a aquellos que por
su motivacién asi lo soliciten, creyendo que la herramienta fundamental del
buen tutor son las «ganas de ser docente».

Existen més puntos para la satisfaccién dentro del programa. Uno de
ellos es el peso de la rotacién inicial por el centro de salud. El hospitalcen-
trismo alcanza las maximas cuotas en muchos de nuestros compafieros del
segundo nivel de atencidn. Hasta ahora, y tras una breve rotacién de un
mes (interrumpida por varios cursos bésicos para el ejercicio de la Medici-
na), el residente quedaba en manos de estos docentes. Este casi inexisten-
te contacto inicial no permitia el necesario contacto entre tutor y residen-
te, con lo cual la relacién quedaba habitualmente suspendida hasta la reentrada
como R3. En los dos primeros afios, el residente guiado con buena fe, pero
absoluto desconocimiento de las necesidades que la Atencién Primaria le
planteaba, habia dejado de formarse en patologia venosa crénica o en explo-
racién mamaria para asistir a varias esofaguectomias. Durante los seis meses
iniciales, podrian ser sélo tres, pero creemos conveniente alargar este pe-
riodo inicial al méximo posible, el residente podra establecer un vinculo de
confianza suficiente con su tutor como para reclamarlo como guia durante
todo el periodo formativo. Podrd, ademds, conocer de primera mano sus
carencias y necesidades para un buen ejercicio de la Medicina de Familia.
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Para garantizar este Ultimo punto, el programa incorpora una serie de
novedades y especialmente la definicién del perfil profesional del médico
de familia y, como consecuencia del mismo, puede fijar una serie de cono-
cimientos, habilidades, competencias y estructurarlas ademas en niveles de
responsabilidad y prioridad para la correcta formacién profesional del
futuro médico de familia. Mas alla de pequefias disquisiciones sobre el nivel
de prioridad o de responsabilidad de cada una de ellas (por ej. un servidor
permutaria las prioridades de la entrevista con el paciente agresivo por el
conocimiento de los distintos modelos de entrevista, pero ya digo que son
disquisiciones muy puntuales y menos trascendentes) se ha constituido una
buena guia formativa para el residente y el tutor. No sélo eso, se ha orien-
tado en la forma mas apropiada para adquirir las distintas competencias,
lo que serd de agradecer por unidades docentes y tutores que tantas veces
pueden diferir en dicho punto. Todo esto sin dejar de sefialar que serd la
relacion residente-tutor el auténtico eje de la formacién dentro de la fle-
xibilidad exigible para una formacién lo méas completa posible.

Dentro de esta flexibilidad se contempla por primera vez,y SEMERGEN
no puede dejar de congratularse por ello, la rotacién por un centro rural.
Es deseo de esta Sociedad el llevar con todas sus letras la Medicina de Fami-
lia a todos los rincones del pais. Eso pasa por ejecutar acciones en dos ambi-
tos fundamentalmente: los ya casi extintos ambulatorios centrales y a los,
muchas veces, aislados consultorios rurales. Es de esperar que no sea ésta
una rotacién minimizada por rotaciones externas. El residente tiene mucho
que aprender en el medio rural donde los patrones no sélo de enfermedad
sino, y especialmente, de relaciéon médico-paciente son tan distintos. Pero
es que, ademas de eso, el residente aportard mucho al centro rural: moti-
vacién docente, actualizaciones clinicas, intercambio de opiniones, ambien-
te de equipo...Y es muy posible que encuentre alli el lugar ideal de ejerci-
cio profesional, el medio donde, sin lugar a dudas, la parte técnica de la
Medicina mejor se conjuga con la parte humanistica.

Se aborda también el tema de la pluripotencialidad del médico de fami-
lia. Este es un hecho ya consumado. La mayoria de las veces es la preca-
riedad laboral la que ha llevado al médico de familia a ejercer en ambitos
muy diferentes a la Atencién Primaria. A esta necesidad se une el impor-
tante nimero de competencias adquiridas durante el periodo de formacién.
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Ahora la adquisicién de estas competencias no sélo se contempla como
algo posible, sino que se motiva al residente para la adquisicién de las
mismas. Hasta el afio 2019, segtin nos informa la CESM, no empezard a
notarse una carencia de profesionales, y hasta entonces es legitimo que el
médico bien formado opte por la situacién laboral que més le dignifique a
ély a su profesion. Esperamos, eso si, que la Administracién sepa reaccio-
nar ante esta fuga de profesionales cualificados a otros &mbitos o paises.
Nos doleria que dentro del siguiente programa de la especialidad se reco-
mendase el aprendizaje del inglés, sueco o portugués en aras a la pluripo-
tencialidad.

Esta mala situacion laboral y la precariedad de infinidad de contratos
en el Sistema Publico (el ambito privado mejor lo obviamos) es identifica-
do por muchos como una auténtica falta de escripulos de las administra-
ciones contratantes. Por ello, muchos no dejan de ver la incorporacién de
un afio mas de formacién como la manera de dotarse de mano de obra mas
barata. Nos tranquiliza la opinién vertida en el capitulo anterior por nues-
tros compafieros. Creemos que son algo mas que vanas palabras y confia-
mos en que el periodo formativo no se confunda con contratos de oca-
sién para profesionales altamente cualificados. El residente debe terminar
su periodo formativo siendo un residente. Esto no significa que no pueda
asumir responsabilidades. El nuevo programa es explicito en este sentido:
la formacién del residente no serd completa sino asume total responsabi-
lidad al final del periodo de formacién. Ahora bien, eso no significa cubrir
vacaciones o permisos. Ese es un tiempo para la formacién del tutor, para
aumentar competencias y para mantener las adquiridas.

El nuevo programa de la especialidad arroja, pues, muchas luces y
apenas sombras. Son motivo de esperanza el que:

1. La Atencidn Primaria continta postuldndose, a través ahora de la
Medicina de Familia, como el garante de la eficiencia y equidad
del Sistema Sanitario. Lo hace con el compromiso de adquirir com-
petencias suficientes para, a bajo coste, con celeridad y con cali-
dad, resolver u orientar hacia el cauce adecuado los problemas de
salud de la poblacién. Los objetivos y niveles de prioridad marca-
dos en el Programa constituyen una referencia inequivoca de la capa-
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cidad que para ello tiene. Se define claramente una serie de com-
petencias comunes a otras especialidades o, mejor dicho, a cam-
pos definidos del estudio de la Medicina, pero que son competen-
cias propias del médico de familia. Esté claro que la bronquitis aguda
forma parte de la patologia respiratoria, pero la competencia, y la
responsabilidad en la atencién médica, siempre se ha situado en el
campo de la Medicina General. Sin embargo, existen multitud de
funciones como el manejo de DIUs, el manejo de la diabetes, la eco-
grafia, etc., que sf se discuten. El programa, en este sentido, aporta
hasta dénde puede y debe llegar el médico de familia en sus com-
petencias. Dependera del interés de la Administracién el que pro-
grese hasta niveles de prioridad 3. Sélo les recordamos que tene-
mos demostrada, sobradamente, nuestra eficiencia siempre que se
nos ha confiado una nueva competencia si para ellos se nos dota de
medios y de un entorno que lo posibilite.

. Se define el perfil profesional del médico de familia. Algo tan apa-
rente y a veces obvio necesitaba de un documento de referencia.
El nuevo programa nos dota de dicho documento. Ser3, sin duda,
una importante herramienta a la hora de definir el lugar a ocupar
por la Atencién Primaria. Nos alegramos de que el perfil se aproxi-
me a lo mas generalista posible, tal y como se apunta en el apar-
tado anterior.

. La Administracién ha hecho una primera apuesta firme al aprobar
dicho programa. Debe ser consciente que la apuesta ha de mante-
nerse después, intentando evitar la fuga de estos profesionales a
otros dmbitos donde, en aras al mantenimiento de una mayor dig-
nidad personal, el médico de familia sacrifique capacidad profesio-
nal. La pluripotencialidad del médico de familia es un hecho, pero
no debe servir de excusa.

. Sereconoce plenamente la identidad de la Medicina Rural y se con-
tribuye a la plena implantacién de la Medicina de Familia (inclui-
das docencia e investigacion) en el medio rural.

. Se definen claramente las funciones y, especialmente, las necesi-
dades de Unidades Docentes y tutores. Es necesaria la potencia-
cién de ambas figuras y el desarrollo independiente del ejercicio
de ambas respecto a las necesidades de servicio mal entendidas:
si no se forma e incentiva al tutor se castiga a la mitad del bino-
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mio residente-tutor, eje de la formacién de los futuros médicos
de familia.

6. La apertura de una importante posibilidad: la Medicina de Familia
como eje, tronco comun de la formacién de las distintas especiali-
dades. Esto llevara a la Medicina de Familia a su auténtico lugar,
como eje vertebrador del sistema sanitario, ya desde el primer
momento, el de la formacidn.

7. Mejora técnica de la formacidn: se potencia el binomio tutor-resi-
dente, componente fundamental del aprendizaje del residente: con-
tacto precoz e intenso, tutorizacién continuada, mds tiempo en el
centro de salud. Se demuestra que es el residente quien aprende,
que aprende, ademas, el cdmo se hace y se le da tiempo y forma
para ello.

En resumen, la impresién no sélo es grata, sino ilusionante. Los proxi-
mos afos los sistemas de evaluacién nos dirdn si estamos en el buen cami-
no, en el camino de conseguir una Medicina de Familia competente y capaz
de asumir las muchas responsabilidades que tiene.

En una época en la que a nadie se le escapan las amenazas que se
ciernen sobre la Atencién Primaria, mi mas sincero agradecimiento, como
coordinador, a los autores de esta obra. Sus visiones, a priori tan distintas,
concluyen lo mismo: tenemos un buen, mejor programa de la especiali-
dad, un programa que, sin duda, serd una buena arma para la defensa de una
Atencién Primaria de calidad y piedra fundamental del sistema sanitario.
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