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INTRODUCCION

Desde 1978 que se cre6 la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria como
una mas dentro del sistema MIR, han sido
muchos los cambios y mejoras que se han
ido realizando y que han contribuido a una
mejor formaciéon de los médicos de familia
y consecuentemente, y tal como era su
objetivo, a una mejora de la Atencién Pri-
maria en Espana.

En los ultimos afos han aparecido tra-
bajos de ambito nacional'? e internacional®®
que muestran claramente las ventajas del
médico de familia como puerta de entrada
al sistema de salud, como profesional con
alta capacidad resolutiva de problemas y
como coordinador de recursos y de los flu-
jos de pacientes dentro del mismo.

Probablemente el nuevo programa de
la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria®, aprobado el 20 de noviem-
bre de 2002 por la Comisién Nacional de la
Especialidad (CNE) y presentado el 22 de
Noviembre en Madrid en el XXII Congreso
Nacional de la semFYC, sea un elemento
que contribuya de forma importante en el
avance y mejora tanto de la especialidad
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de Medicina Familiar y Comunitaria como
de la propia Atencién Primaria.

Aunque su mayor diferencia con el
anterior programa pueda parecer, el incre-
mento de tiempo a cuatro afos, hay otros
elementos que, van a ser claves para ir
conformando el perfil profesional y el cuer-
po doctrinal de esta especialidad.

Antes de analizar las aportaciones
especificas del programa, es necesario
hacer una valoracién de su potencialidad,
que se basa en dos hechos. El primero es
el grado de consenso y de participacion
alcanzados en su desarrollo, planteamien-
to, elaboracion y defensa. El segundo es la
metodologia empleada.

El nuevo programa inici6 su andadura
hace tres afos y ha pasado por diferentes
fases: analisis de la situacion, disefio del
programa, elaboracién y consenso, como
etapas previas a la fase de ejecucién, que
los médicos de familia deseamos sea reali-
dad en la convocatoria MIR del afio 2004.

El andlisis de la situaciéon se llevo a
cabo mediante busqueda de consenso con
el método Delphi. En él participaron coor-
dinadores de Unidades Docentes (UUDD),
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tutores y residentes, identificando las fuer-
zas y debilidades del actual programa y las
lineas futuras de trabajo. De ese trabajo se
extrajo el andlisis de situacion, no sé6lo del
programa en si, sino también de los condi-
cionantes sociales y sanitarios actuales y
de los previsibles en el futuro. De forma
paralela, se realiz6 una revisién de los pro-
gramas de medicina de familia en el ambi-
to internacional, revisando casi un cente-
nar de ellos, fundamentalmente los de
varias Universidades de los EE.UU., Cana-
da, Finlandia, Suecia, Dinamarca, Reino
Unido, entre otras. Teniendo en cuenta que
se ha tenido siempre presente la absoluta
necesidad de elaborar un programa con el
méaximo grado de consenso y de participa-
cion posible, se vio la oportunidad de esta-
blecer un grupo de coordinacion editorial
y de redaccién del nuevo programa en el
que estuviera representada la CNE, la
estructura docente (con la participacién
de coordinadores, tutores y residentes) y
la semFYC en su calidad de sociedad cien-
tifica con mayor grado de representativi-
dad en Atencién Primaria. Este grupo tuvo
el encargo especifico de perfilar y disefar
el formato del programa y las lineas maes-
tras del mismo. Una vez alcanzado este
consenso se encargd a grupos de expertos
el desarrollo de los diferentes apartados
del programa, participando un total de 82
redactores. Efectuado este trabajo, el
grupo coordinador se ocup6 de homoge-
neizar los diferentes contenidos, para final-
mente remitir el borrador a todas las
UUDD de las 17 Comunidades Auténomas,
ala semFYC y a sus sociedades federadas
y a la SEMERGEN (la segunda sociedad, en
nimero de médicos socios, de atencion
primaria). En este proceso de correccién
han participado 154 correctores aportan-
do importantes sugerencias para la mejora
de la calidad del programa.

Se ha alcanzado, por tanto, un elevado
grado de consenso, consecuencia del alti-
simo grado de implicacion y participacion
en el programa. Ha participado la CNE, ha
participado la semFYC a través del apoyo
logistico, facilitando las reuniones del
grupo de trabajo asi como el contacto con
los diferentes expertos que trabajan en los
grupos semFYC, han participado muchos
coordinadores, tutores y residentes. En
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definitiva, se puede afirmar que este es un
proyecto de todos los médicos de familia.

LAS APORTACIONES

Las principales aportaciones del pro-
grama son las siguientes: la metodologia,
los valores profesionales y el perfil profe-
sional, y el tiempo.

La metodologia

Tanto el disefio del programa en si, ya
comentado, como la metodologia formati-
va propuesta estan en consonancia con las
nuevas tendencias pedagogicas. La solidez
metodologica alcanzada da validez al pro-
grama para convertirse en un referente en
metodologia formativa de postgrado.

El programa parte del anélisis de situa-
cién, enmarca los valores profesionales del
médico de familia y redefine el perfil profe-
sional y, con este marco, disefia las com-
petencias del médico de familia. En cada
area competencial se definen los objetivos
a conseguir y las actividades propias para
obtener los conocimientos, habilidades y
actitudes; asimismo, se determinan la
metodologia docente, los lugares de apren-
dizaje, el tiempo de aprendizaje, la evalua-
cion y la bibliografia recomendados.

Existen tres elementos novedosos en el
programa, que deben ser resefados:

1. La definicién de los niveles de priori-
dad. Se definen tres niveles de prioridad.
Prioridad I: las competencias son conside-
radas indispensables y deben ser adquiri-
das por todos los residentes, su ausencia
cuestiona su aptitud. Prioridad II: las com-
petencias son importantes y deben ser
adquiridas por la mayoria de los residen-
tes. Prioridad III: la adquisicién de estas
competencias, si lo anterior esta presente,
puede ser un criterio de excelencia.

2. La definicién de los niveles de res-
ponsabilidad. Nivel primario: el médico de
familia debe ser capaz de identificar, eva-
luar y tratar este tipo de problemas sin
consultar con otro nivel asistencial en el
90% de los casos. Nivel secundario: una
consulta a otro nivel es habitualmente
requerida en el curso de la evaluacién o
del tratamiento de este tipo de problemas.
Nivel terciario: el diagnéstico y tratamien-
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to de estos problemas es competencia de
otros especialistas, pero el médico de
familia debe ser capaz de informar, de
apoyar al paciente y a la familia y de ase-
gurar la coordinacién y la continuidad de
la atencién.

Esta definicién no sé6lo representa un
elemento en metodologia docente sino
que ademas permite avanzar en el perfil
competencial del médico de familia y pro-
fundiza en el andlisis de los limites y de las
relaciones con otras especialidades ayu-
dando a conformar un elemento importan-
te en la relacién entre niveles como son los
criterios de derivacion.

3. Los métodos formativos propues-
tos. Se considera en todo momento la fle-
xibilidad como cualidad intrinseca del
programa, en tanto en cuanto lo impor-
tante son las competencias que van a
adquirirse, entendiendo que los métodos
pueden diferir segin las unidades docen-
tes, aunque en principio todos ellos son
complementarios. Los bésicos son el auto-
aprendizaje dirigido y el aprendizaje de
campo, que puede completarse con los
cursos, los talleres y trabajo en grupo
segln se trate de adquirir conocimientos
nuevos, aprehender habilidades o mejorar
las actitudes.

La relacién tutor-residente es el ele-
mento y eje fundamental de la formacion,
ya que la tutorizacion personalizada, con-
tinuada y estructurada es el método basi-
co de aprendizaje. Incorpora en este con-
cepto la evaluacién formativa, es decir el
seguimiento de la adquisicién de compe-
tencias. Y por esto, y con relacién a esto,
se incorporan la ampliaciéon de entornos
docentes y las estancias electivas de tres
meses al final del tercer afio, con el objeto
de adquirir o mejorar competencias en las
que el residente no haya alcanzado el nivel
adecuado.

Por otra parte, esto presupone el
apoyo a los tutores para el mantenimiento
y mejora de sus niveles competenciales,
tanto en las areas propias del programa
como en metodologias docentes, y para
que las condiciones estructurales de tra-
bajo sean las adecuadas para la realizacién
del trabajo docente.
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Los valores profesionales y el perfil
profesional

En una época en la que el burn-out y la
medicina defensiva hacen acto de presen-
cia es importante recordar los valores pro-
fesionales del médico de familia, que estan
vinculados a su compromiso con las per-
sonas, su compromiso social y ético, su
compromiso con la mejora continua, con
la propia especialidad y con la formacion a
largo plazo. Los tutores del residente de
medicina de familia no s6lo deben favore-
cer el aprendizaje de conocimientos, habi-
lidades y actitudes sino que deben trans-
mitir a los residentes los valores positivos
de su profesién y su especialidad.

En el nuevo programa, el perfil profe-
sional se redefine y se consideran algunas
areas, hasta ahora pensadas como areas
de apoyo, como areas esenciales en el
quehacer del médico de familia. De este
modo, se reubica la importancia de areas
como la comunicacion médico-paciente,
la metodologia del razonamiento clinico,
la bioética y la gestion de la atencion (ges-
tion clinica, trabajo en equipo, gestiéon y
organizacion de la actividad, sistemas de
informacién, gestion de la calidad y res-
ponsabilidad civil y médico-legal). La cer-
cania de la medicina de familia a la reali-
dad social y su importancia en el sistema
sanitario hacen que se profundice en las
areas propias de la medicina de familia,
como la atencién a la familia y la atencion
a la comunidad y la atencién al individuo
en sus dos aspectos de abordaje de nece-
sidades y problemas de salud, como de
abordaje de grupos poblacionales y de
grupos con factores de riesgo. Esto con-
lleva la incorporaciéon de &areas nuevas
como son la atencién a conductas de ries-
go, la atencién a urgencias y emergencias,
la atencién a las personas en situaciones
de riesgo familiar (violencia doméstica) o
en situaciones de riesgo social (la exclu-
sién social y los discapacitados). Esta pre-
sencia en el programa confiere pluripoten-
cialidad al mismo. No s6lo se forman
médicos para que trabajen en Atencion
Primaria sino también para que puedan
trabajar en entornos donde el perfil profe-
sional del médico de familia pueda ser el
adecuado, como son las urgencias o emer-
gencias u otras unidades o servicios que
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pueden servir de apoyo a la atencién pri-
maria. También puede servir de base para
la definicién de posibles areas de capaci-
tacion a desarrollar después de la forma-
cion postgrado.

El compromiso con la formacién a largo
plazo hace que ésta se incorpore como area
propia del programa ya que se considera el
programa como una herramienta funda-
mental no sélo para la formacién postgrado
sino para la formacion continuada del médi-
co de familia. Es decir, el nuevo programa
no soélo tiene interés para los tutores y resi-
dentes sino para todos los médicos de fami-
lia, al convertirse en un referente de mante-
nimiento de la competencia en medicina de
familia y comunitaria.

En un momento como el actual, una vez
transferidas las competencias sanitarias a
todas las comunidades auténomas y con
los proyectos de ley de cohesion de calidad
del sistema, y de la ley de ordenacion de
profesiones sanitarias, el programa de
medicina familiar se enmarca perfectamen-
te en este contexto. El programa puede ser-
vir de definiciéon de un posible catilogo de
servicios de la atencién primaria y su con-
cordancia con el anteproyecto de las referi-
das leyes, le convierte en una potente
herramienta de apoyo del sistema sanitario.

El tiempo

Como se decia en un inicio, el tiempo de
formacién probablemente sea el elemento
mas recordado de este programa. Su
ampliaciéon a cuatro anos se fundamenta,
por una parte, sobre la realidad actual. El
programa actual esta conllevando méas de
tres afnos si contabilizamos los tiempos de
guardias y los tiempos de formacién teoéri-
co-practica que se efectiian fuera del hora-
rio laboral. Pero, por otra parte, si se suman
los tiempos minimos recomendados para el
aprendizaje de cada area competencial se
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llega a la conclusion de la inviabilidad de la
adquisicién de competencias en menos de
cuatro afnos. Esto, ademas, responde a lo
solicitado por la Unién de Médicos Genera-
les de Europa (UEMO) al Parlamento Euro-
peo de un incremento de tiempo formativo
especifico de formacién en medicina de
familia de cinco afios, emulando los progra-
mas mas avanzados de Austria, Dinamarca
o Finlandia.

Todo esto se enmarca, no s6lo en la
defensa de la especialidad, sino en el com-
probado impacto sobre los sistemas sani-
tarios en términos de equidad, efectividad
y eficiencia que tiene una Atenci6én Prima-
ria con médicos de familia bien formados.
Es decir, se enmarca basicamente en nues-
tro compromiso social y nuestro compro-
miso con las personas y su salud.
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