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
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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.
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— 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.
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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-
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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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