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Resumen

El sistema de formacion especializada en medicina mediante residencia ha sido indudablemente, en estos 30 afios, uno de los motores que ha contribuido
a elevar de forma homogénea la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes, alcanzando de forma eficiente importantes resultados en salud
en Espafa, en relacion a los paises de nuestro entorno. La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) es una de las 44 especialidades
médicas via residencia. Se desarrolla en 97 Unidades Docentes (UUDD) que cuentan con 887 Centros de Salud y 212 hospitales acreditados y forma
en torno a 1800 residentes/afio. El programa de la especialidad actualmente vigente, de 4 afios, es un programa orientado por competencias donde la
flexibilidad, la pluripotencialidad, el eje tutor-residente y la evaluacion formativa son sus caracteristicas claves. Nace de la firme voluntad de actualizar y
consolidar el cuerpo doctrinal y los valores de la MFyC y de un profundo compromiso con la formacién y con el Sistema Nacional de Salud. Se sustenta
en la evidencia de que un sistema sanitario que pretenda ser equitativo, efectivo, eficiente y viable ha de contar con una Atencién Primaria potente y
resolutiva, la cual debe ser proporcionada por médicos bien formados y entrenados en su préctica. Por todo ello, es clave que los Ministerios (y otros
organismos responsables de los sistemas sanitario y educativo de los paises) consideren como objetivo imprescindible valorizar, con financiacion
adecuada y “empowerment’, la Atencion Primaria como funcién central del sistema sanitario, y la MFyC como disciplina, especialidad y profesion sanitaria.

Resumo

0 sistema de formagéo especializada em medicina mediante residéncia tem sido, sem divida, nestes 30 anos, um dos elementos que contribuiram para
aumentar a homogeneidade da qualidade assistencial e a seguranga dos pacientes, atingindo eficientemente importantes resultados na satde espanhola,
com relagdo aos paises vizinhos. A especialidade de Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é uma das 44 especialidades médicas existentes por meio
de residéncia. E desenvolvida em 97 Unidades Docentes (UUDD) que contam com 887 Centros de Satide e com 212 hospitais credenciados que formam
cerca de 1800 residentes/ano. O programa da especialidade, que atualmente é de quatro anos, é orientado por competéncias em que a flexibilidade,
o pluralismo na potencialidade, o eixo preceptor-residente, e a avaliagdo, sao caracteristicas principais. O programa nasce da vontade de atualizar
e consolidar as doutrinas e os valores da MFC e de um profundo compromisso com a formagdo e com o Sistema Nacional de Satide. E sustentado
na evidéncia de que um sistema de sadde para ser equitativo, eficiente e vidvel precisa contar com uma Atengéo Priméria contundente e resolutiva,
que deve vir com médicos bem formados e treinados. Por isso, é fundamental que os ministérios e 0s 6rgdos responsaveis pelos sistemas de saude
e educacao dos diferentes paises, levem em conta como objetivo imprescindivel, a valorizagdo, com um financiamento adequado e 0 empowerment
necessario, da Atengéo Primaria como eixo central do sistema de sadde, e a MFC como disciplina, especialidade e profisséo para a drea da salde.
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Abstract Keywords:
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Inthe past 30 years, specialty training in medicine, by means of residency programmes, has undoubtedly been one of the instruments that helped raise Internship and Residency
care quality and patient safety homogenously across the country, efficiently achieving important health outcomes in Spain in relation to surrounding Education, Medical
countries. The specialty of Family and Community Medicine (FCM) is one of 44 medical specialties which require a residency training programme. It Competency-Based Education
is developed in 97 teaching units that count on 887 health centres and 212 accredited hospitals, and train approximately 1800 residents per year. Health Care Reform
Currently, the specialty programme in FCM lasts four years and it is a competency-oriented programme whose key elements encompass flexibility,

pluripotency, a resident-preceptor axe, and formative assessment. It originates from the firm will to update and consolidate the doctrines and values

of FCM, as well as from a deep commitment to education and the National Health System. It is based on the evidence that an equitable, efficient and

viable health care system must rely on a forceful and resolute Primary Care, which should provide well-prepared and trained physicians. Therefore, it

is critical that the Ministries (and other organisations responsible for the health and educational systems of different countries) regard the provision

of adequate funding and empowerment as an essential objective, so that primary care services can play a central role within the Health System and

FCM can be seen as a discipline, specialty and health profession.

“Si creemos en algo, 5i tenemos en nuestro interior suficiente energia, suﬁcz’ente pasion y
ganas de vivir, podemos encontrar en los recursos que nos ofrece el mundo actual

los medios necesarios para hacer realidad nuestros suefios.”
Amin Malouf

El Médico de Familia no espera tiempos mejores, los hace mejores
Programa de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria 2005

Introduccion

La Medicina de Familia nace en Espafia al amparo de tres marcos bdsicos: el resurgimiento del modelo biopsicosocial,
la creacién de un Sistema Nacional de Salud (SNS), que define la Atencién Primaria (AP) como su funcién central, y la
creacién de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC).!

Las caracteristicas fundamentales del SNS* espanol son:

* Financiacién pablica mediante presupuestos generales del Estado, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios.
* Derechos y deberes definidos por marco legal.

* Gestidn publica y provision, que aun siendo hegemdnicamente publica, utiliza también recursos privados.

e Acceso a la asistencia a través de la AP.

* Descentralizacién politica y de gestion en las Comunidades Auténomas (CCAA).

* Organizacion territorial de los servicios de salud en Areas de Salud y Zonas Bdsicas de Salud definidas por las CCAA en
mapas sanitarios, segiin criterios sociodemogréficos y de accesibilidad.

* Prestacién de una atencién integral de la salud en un marco de garantia de calidad.

* Integracién de estructuras y servicios pablicos en el SNS.

La Atencion Primaria de Salud

De estas caracteristicas del SNS, cabe destacar el acceso a la asistencia a través de la AP, que se ha constituido en un
elemento clave para el desarrollo del SNS espafiol y cuya reforma ha influido muy positivamente en la calidad de la atencién
sanitaria prestada a la poblacién.

La red de centros de salud, en los que trabajan los equipos de AP, se ha extendido al conjunto del territorio. Un Equipo
de AP atiende una Zona Bisica de Salud, que en términos generales incluye unos 25000 habitantes y estd constituido por
varios médicos de familia (MF), pediatras, enfermeras, auxiliares de enfermerfa, administrativos, celadores, matronas,
trabajadores sociales junto a equipos de apoyo (fisioterapia, salud mental). De los 114.326 médicos que trabajaban en el

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):195-205.



Casado V, Luzén L

SNS* en 2012: 35167 eran Médicos de AP (MF: 28743 y Pediatras: 6424) lo que representa el 30,7% de los médicos
del SNS. Esto lleva a que hay, de media, un MF por cada 1356 habitantes (en un rango entre CCAA de un MF por cada
926-1669 habitantes). Estos equipos desarrollan su labor en 3003 centros de salud y 10116 consultorios locales, a los cuales
se desplazan los profesionales de los centros de salud de zona, con el fin de acercar los servicios bdsicos a la poblacién que
reside en nucleos dispersos. En 2011 se han producido en AP 418,4 millones de consultas (279 millones de consultas por
MF y pediatras y el resto por enfermerfa). La frecuentacién media, es decir, el nimero de visitas por persona y afio, ha sido
de 5,48 a MF, 4,92 a pediatria y 2,82 a enfermeria. La tasa de resolucién se sitGia en torno al 92%.

Las mejoras introducidas por el modelo de AP’ se recogen en la Tabla 1 y han redundado en un mejor nivel cientifico-
técnico, con mejoras notables en la oferta de servicios y en los niveles de salud y de satisfaccién de los ciudadanos receptores
de la AP, Asi, en 2012, el 87,6% de los ciudadanos consideraban como “muy buena” y “buena” la atencién sanitaria recibida
por el MF, el 83,4% de ellos valoraba positivamente la atencién prestada por los médicos del hospital, y el 79.4% valoraba
positivamente la atencién ofrecida por los médicos de Urgencias. La AP, a lo largo de estos afos y de forma reiterada, es el
nivel sanitario mejor considerado por la poblacién.®

Tabla 1. Mejoras introducidas por el modelo de Atencion Primaria.

MEJORA IMPACTO
Incorporacion de los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, Pediatras y Enfermeras a los Equipos de Viabilidad competencial
Atencion Primaria con renovacion profesional y de mejora del nivel cientifico-técnico.
Asignacion de las personas a un médico de familia. Longitudinalidad

Desarrollo del enfoque biopsicosocial e integracion de la promocién de salud y de prevencion de enfermedades con Globalidad
las actividades de curacion, rehabilitacion y cuidado paliativo.

Territorializacion de la Atencion. Equidad en el acceso
Trabajo en equipo. Multidisciplinariedad
Trabajo en, con y para las familias y la comunidad. Enfoque familiar y comunitario

Jornadas de trabajo de dedicacion completa (37,5 horas semanales) y salarios equiparables entre los dos niveles  Equidad interna
asistenciales (Atencion Primaria y hospital).

Prestacion de unos servicios comunes a todos los ciudadanos garantizados por Ley e introduccion de las carteras  Equidad en la prestacion
de servicios.

Introduccion de una cultura de evaluacion de la calidad de esos servicios. Garantia de Calidad
Generalizacion del uso de la historia clinica inicialmente en papel y actualmente informatizada y conectada con la  Sistemas de informacion
historia de hospital.

Incorporacion de la gestién de la atencion como una funcidn propia de Atencién Primaria, incluyendo la gestion de  Sistemas de gestion propia
la actividad, la gestion clinica y la gestion de la calidad.

Incorporacion de la formacion de estudiantes de medicina y enfermeria y creacion de los centros de salud universitarios. Desarrollo académico con Formacion universitaria
Incorporacion de la formacion especializada con la red de centros de salud docentes agrupados inicialmente en Formacion Especializada
Unidades Docentes de Medicina Familiar y, actualmente, con la creacion de la especialidad de Enfermeria Familiar

y Comunitaria, en las unidades docentes multiprofesionales de Atencion Familiar y Comunitaria.

Incorporacion de la investigacion en Atencion Primaria. Investigacion

Incremento de la capacidad de Resolucion de la Atencién Primaria. Eficacia de nivel

Mejora de los indicadores de salud imputables a la AP. Efectividad

Mejora de la satisfaccion de los usuarios. Viabilidad por satisfaccion de la poblacion

Sin embargo, aunque la valoracién global de la AP en Espafa es muy positiva por sus grandes fortalezas al ser un
sistema mds equitativo, mds efectivo, mds eficiente y viable, tiene adn importantes debilidades como son el, todavia, fuerte
hospitalocentrismo y la inadecuada distribucién de la financiacién. El gasto sanitario publico en Espafa supuso en 2010
el 7,1% del PIB. El gasto sanitario publico en AP en 2010 se sitda en 190,18 euros por cada habitante protegido y afio.”
Sélo el 18% de dicho gasto corresponde a AP y la decisién sobre el mismo no depende de ella. La AP, siendo clave, no
es aun la funcién central real del sistema, su autonomia de organizacién y gestién es limitada, hay bolsas de ineficiencia
(burocratizacién, multiples sistemas de informacidn) y su prestigio y reconocimiento no es el que deberia ser. Ademis, la
crisis econdémica supone una amenaza ante la posibilidad de la introduccién del co-pago y la privatizacién. La I Conferencia
de Presidentes de CCAA ya destacd, en Julio de 2005,* tanto la necesidad de impulsar la AP como el compromiso de apoyar

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):195-205.

197



198

MFC en Espaia

su capacidad de resolucién y sus recursos, valorizindola como funcién central. En una encuesta realizada a 5299 estudiantes
de Medicina, el 90% consideraban la Medicina de Familia como la especialidad con mayor impacto social y, sin embargo,
s6lo el 20% consideraba que tenia un elevado prestigio como profesién.’

Es resenable que todos los indicadores relacionados con la presencia de AP han mejorado de forma importante. En la
evaluacién 2007-2012 de la Estrategia AP XXI” se enumeran los resultados en salud y en varios indicadores de actividad
asistencial.

El sistema de formacion especializada espaiiol

El sistema de formacion especializada, a través de residencia, ha sido durante estos 35 afos, indudablemente, uno de los
motores que ha contribuido a elevar de forma homogénea la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes, alcanzando
altas cotas de calidad en relacién a los paises de nuestro entorno socio-econémico.

Dicho sistema centrado en el que aprende, consiste en una prictica clinica programada y retribuida, que permite
la asuncidn progresiva de responsabilidades y un nivel decreciente de supervisién a medida que se avanza en el proceso
formativo, con una vinculacién laboral entre el especialista en formacién y el Servicio de Salud en el que estd desarrollando
el correspondiente programa formativo.

El acceso a la Formacién Sanitaria Especializada'® (sistema de residencia-MIR: Médico Interno Residente) se realiza
mediante una prueba selectiva convocada por el Ministerio de Sanidad, que es una evaluacién tedrica estatal Ginica para todas
las especialidades. Estd conformada por 225 preguntas tipo test con respuestas multiples, con 10 preguntas de reserva, que
debe ser contestada en 5 horas. El examen es realizado en diferentes ciudades el mismo dia. Es necesario obtener al menos
una nota igual al 35% de la media de los 10 mejores para acceder a las plazas.

La puntuacidn final es la suma de la puntuaciéon obtenida en el examen (90% de la nota final) mds la valoracién del
expediente académico (10% de la misma). Se clasifica a todos los aspirantes y seglin esa nota, eligen especialidad y Unidad
Docente en la sede del Ministerio de Sanidad en Madrid. El cupo para discapacitados es del 7%. El cupo para extracomunitarios
es del 8%. Desde 2001 a 2012 se han formado como especialistas en Espana médicos no espafoles procedentes de 109 paises.
Cabe destacar Colombia con 5.821; Pert1 5.273; R. Dominicana 2.265; Venezuela 1.788; Bolivia 1.663; México 1.660; Italia
1.468; Ecuador 1.392; Argentina 1.015; Cuba 876; Rumania 597; Honduras 399; Marruecos 383; Paraguay 361; Brasil 255.

Habitualmente el examen se convoca en Septiembre, se lleva a cabo en Enero-Febrero y los participantes eligen plazas
en Abril, para incorporarse a la Formacién Sanitaria Especializada en Mayo. En la tltima convocatoria de 2013"" se han

adjudicado 6689 plazas, siendo 1775 para MFyC (26,5%).

Las especialidades con formacién mediante residencia en Espafia son 55, de las cuales 40 son especialidades exclusivamente
médicas, y el resto son especialidades a las que se accede con otras titulaciones, como biologfa, bioquimica, farmacia y
quimica. Los programas formativos para médicos son de 4-5 anos (Tabla 2)"* y han sido publicados en el Boletin Oficial
del Estado, lo que concede un marco legal de garantias.

La formacidn se desarrolla en dispositivos acreditados para la formacién especializada, de acuerdo a unos requisitos o
estdndares que incluyen, entre otros, unos minimos relativos a recursos humanos y fisicos, actividad asistencial, actividad
docente e investigadora y calidad."

La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC)

El titulo oficial de Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria fue creado a través del Real Decreto
3303/1978," de 29 de diciembre, en el marco de formacién especializada mediante residencia en los centros sanitarios
como sistema ordinario y habitual segtin el Real Decreto 2015/78." Se dispone que “[...] el médico de familia constituye
la figura fundamental del sistema sanitario y tiene como misién realizar una atencién médica integrada y completa a los
miembros de la comunidad.”*

Se iniciaba asi, en Espafia, una formacion especifica para los MF que, posteriormente, y a través de la Directiva 86/457/
CEE,' del Consejo de las Comunidades Europeas, fue implantada con cardcter general en todos los Estados miembros
de la actual Unién Europea. Aunque el citado Real Decreto establecia las normas transitorias para el acceso al titulo de la
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Tabla 2. Especialidades médicas via residencia y afios de formacion.

Especialidad Afios Especialidad Al
Alergologia 4 Medicina Familiar y Comunitaria
Andlisis Clinicos Medicina Fisica y Rehabilitacion
Anatomia Patolégica Medicina Intensiva
Anestesiologia y Reanimacion Medicina Interna
Angiologia y Girugia Vascular Medicina Nuclear
Aparato Digestivo Medicina Preventiva y Salud Publica
Bioquimica Clinica Microbiologia y Parasitologia
Cardiologia Nefrologia
Cirugia Cardiovascular Neumologia
Cirugia General y del Aparato Digestivo Neurocirugia
Cirugia Oral y Maxilofacial Neurofisiologia Clinica

=11
o
(7]

Cirugia Ortopédica y Traumatologia Neurologia
Cirugia Pediatrica Obstetricia y Ginecologia
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora Oftalmologia

Cirugfa Toracica

Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia
Endocrinologia y Nutricion

Farmacologia Clinica

Oncologia Médica
Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia
Pediatria y sus dreas

Geriatria Psiquiatria
Hematologia y Hemoterapia Radiodiagndstico
Inmunologia Reumatologia

F T T T S L) B B S RS RS, B, R N 4 B -
(3 I R S T T TS B R R L S B )

Medicina del Trabajo Urologia

nueva especialidad por parte de los profesionales que ejercian con anterioridad a su creacién, estas medidas se revelaron
insuficientes a partir del 1 de enero de 1995, fecha en la que, conforme a lo previsto en la Directiva 93/16/CEE," entré en
vigor el requisito de ostentar el titulo de Médico Especialista en MFyC, o la certificacién a que se refiere el Real Decreto
853/1993,' de 4 de Junio, para desempenar plazas de Médico de Familia (denominacién que adopta la Medicina General
con este Real Decreto), en centros o servicios sanitarios integrados en el SNS. Esta situacién motivé la adopcién del Real
Decreto 931/1995," de 9 de junio, relativo al acceso a la formacién como Especialistas en MFyC de los Licenciados en
Medicina posteriores al 1 de Enero de 1995. En 1998 el Real Decreto 1753/1998" establece como via de homologacién de
la especialidad una formacién de 300 horas, 5 anos de trabajo como Médico de Familia y una prueba ECOE (Evaluacién
Clinica Objetiva y Estructurada) de 9 estaciones. Comienza en 2002 y la dltima convocatoria es en 2013, con prueba
prevista en el primer semestre de 2014. Hasta el momento actual han sido evaluados 9.377 candidatos, con un coste total
de 3.160.996 €, financiado por el Ministerio de Sanidad, con un porcentaje de no aptos del 2,41%.%

Con la creacién de la especialidad de MFyC se desarrolla una de las estrategias claves para la consolidacién de la
reforma del sistema sanitario espafiol. En todo momento se ha sustentado la formacién en la evidencia de que la AP debe
ser proporcionada por médicos bien formados y entrenados en su préctica y en la globalidad, longitudinalidad, abordaje
familiar y comunitario, accesibilidad, siendo asi mds efectivos y mds eficientes que otros especialistas para la prestacién de
las funciones propias de la AP de salud. Desde hace muchos afios hay sélidas evidencias que demuestran que cuantos més
MEF tiene un sistema mejor son sus indicadores de salud (mortalidad por todas las causas, por cdncer, enfermedades cardio y
cerebrovasculares).?'* Recientes publicaciones objetivan claramente las grandes ventajas de la organizacion de los servicios
de salud en torno a la AP y al Médico de Familia. Asi Kringos et al.* nos demuestra que la influencia del nimero de MF es
tal, que incrementos de 1 MF/100.000 habitantes se sigue de descensos de la mortalidad de 0,65/100.000.

Esto explica el desarrollo de la formacién especializada en MFyC en Europa. Se ha pasado en pocos anos de no exigir
formacidn especifica para ejercer la Medicina de Familia a una formacién especifica que era inicialmente de 2 afos para pasar
ripidamente a 3 afios y situarnos en el momento actual en Europa en una horquilla de 3 a 6 afios de formacién (Tabla 3).%
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Tabla 3. Formacion en Medicina de Familia en paises europeos.

Pais Afos? H/CS? Programa® Rotaciones® T/Pe Evaluacion’ Responsables? Obligatorio"
Alemania 5 =/= Sl NO 80H S| G/P Sl
Austria 3 +/- S| S| OH S| G/P Sl
Bélgica 3 -+ N NO 300H Sl U/G Sl
Bulgaria 3 == S| S| 250H S| U/G NO
Croacia 4 =/= Sl NO 400H S| U/G/P NO
Dinamarca 5 == S| S| 320H NO G S|
Eslovaquia 3.5 +/- Sl Sl 100H S| U Sl
Eslovenia 4 == Sl S| 360H S| u/p S|
Espafia 4 =/= Sl Sl 300H N G/P Sl
Estonia 3 == Sl S| 200H Sl U S|
Finlandia 6 I+ Sl NO 120H Sl u Sl
Francia 3 +/- S| NO 150H NO U S
Gran Bretana 3 =/= S| NO 20H Sl G/P Sl
Grecia 4 +/- S| S| 80H Sl G S|
Hungria 3 -/+ Sl Sl 60H Sl U N
Paises Bajos 3 -/+ S| S| OH NO U/G S|
Islandia 5 =/= Sl S| 100H NO u/G/P NO
Irlanda 4 == S| S| OH S| G S|
Italia 3 +/- Sl NO 400H Sl G S|
Letonia 3 == S| S| SD S| U S|
Malta 3 =/= S| Sl 500H Sl G/P S|
Noruega 5 -/+ Sl NO OH NO P NO*
Polonia 4 -/+ S| Sl 308H NO U/G S|
Portugal 4 -+ S| Sl 180H S| G S|
Republica Checa 3 =/= S| Sl 48H S G Sl
Rumania 3 == S| Sl 264H S| u/G/P S|
Suecia 5 -1+ S| NO 2000H NO G/P Sl
Suiza 9 +/- S| NO OH S| G/P Sl

Elaboracion propia. Fuente Euract 2012. Wonca.?® @Nimero de afios de formacidn; ® Tiempo de formacion en Hospital y en Centro de Salud:50% =/=; Mas tiempo en H:+/-;
mas tiempo en CS:-/+; ¢Existencia de programa formativo oficial; ¢ Definicion de las estancias formativas; ¢ Tiempo de aprendizaje tedrico-practico definido; ' Existencia
de evaluacion final de residencia; ¢ Responsables del desarrollo de esta formacion: Universidad (U), Gobierno (G), Profesion (P); " Obligatorio para el ejercicio de la practica
profesional; * Mayor remuneracion en los especialistas; SD: sin determinar.

El programa formativo de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria espaola

La especialidad de MFyC es una de las 44 especialidades médicas via residencia reconocidas en Espana (Tabla 2). La
formacién se desarrolla en las 97 Unidades Docentes (UUDD) de Espafia, que cuenta con 887 Centros de Salud y 212 hospitales
acreditados para la formacion especializada en MFyC. Recientemente, con la creacién de la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria, las tradicionales Unidades Docentes de MFyC se estdn reacreditando como “Unidades Docentes Multiprofesionales
de Atencién Familiar y Comunitaria” (UDMAFyC), para englobar a ambos tipos de profesionales en formacién.*

El tiempo de formacién especializada abarcé, en un principio, un periodo de 3 anos, hasta que se establece definitivamente
en 4 afios, en el afio 2005, fecha en que se aprobd el tercer y tltimo Programa Oficial de la Especialidad, que es el referente
actual donde se detallan todas las competencias que debe adquirir el médico en formacién (Tabla 4).

El programa actualmente vigente de la especialidad de MFyC, elaborado por la Comisién Nacional de la Especialidad
(CNE) de MFyC, fue aprobado por el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol el 3 de Mayo de 2005 y aparece en el
Boletin Oficial del Estado (BOE n° 105) mediante la Orden SCO/1198/2005.%

Se trata de un programa orientado por competencias, siendo el primer programa espafiol de especializacion médica con
esta orientaciéon.”® Ha sido traducido al ruso por la OMS y al inglés.” El proceso de elaboracion de este programa se inicié
a finales de 1999, en el seno de la CNE de MFyC, y nace de la firme voluntad de actualizar y consolidar el cuerpo doctrinal
y los valores de la MFyC y de un profundo compromiso con la formacién y con el SNS. Lo avalan cinco anos de trabajo en
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Tabla 4. Competencias del médico de familia: areas docentes.

LOS VALORES PROFESIONALES

LA COMUNICACION
ASISTENCIAL
EL RAZONAMIENTO CLINICO

ESENCIALES
LA GESTION DE LA ATENCION

LA BIOETICA

ABORDAJE DE NECESIDADES Y
PROBLEMAS DE SALUD

ATENCION AL INDIVIDUO

ABORDAJE DE GRUPOS
POBLACIONALES Y GRUPOS
CON FACTORES DE RIESGO

ATENCION A LA FAMILIA
ATENCION A LA COMUNIDAD
FORMACION, DOCENCIA E INVESTIGACION

La gestion clinica

El trabajo en equipo

La gestion y organizacion de la actividad
Los sistemas de informacion

La gestion de la calidad

La responsabilidad civil y médico-legal

Factores de riesgo y problemas cardiovasculares
Problemas respiratorios

Problemas del tracto digestivo y del higado
Problemas infecciosos

Problemas metabolicos y endocrinolégicos
Problemas de la conducta y de la relacion. Problemas de salud mental
Problemas del sistema nervioso

Problemas hematolégicos

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

Atencion a las urgencias y emergencias

Atencidn al nifio

Atencion al adolescente

Atencién a la mujer

Atencion al adulto

Atencion a los trabajadores

Atencion al anciano

Atencion al paciente inmovilizado

Atencion al paciente terminal, al duelo y a la cuidadora
Atencion a las situaciones de riesgo familiar y social

sus diferentes fases y la colaboracion de la estructura docente y la semFYC, coordinados por la CNE con mds de 200 MF

elaborando el proyecto.

Este programa, largamente trabajado, se define®® por:
prog g ) p

* 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 gestién de la atencién y la

bioética.

* Laadaptacidn a las necesidades sociales y sanitarias, que se verian reflejadas en el drea de atencién al individuo, tanto en
su bloque de atencién a problemas y necesidades de salud como en el drea de abordaje de grupos poblacionales y de riesgo.
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* El cambio de terminologia empleada al referirse a las dreas de atencién al individuo, ya que el médico de familia no
aprende cardiologia, neurologia o urologia, sino que aprende el abordaje de problemas 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 anteriormente mencionadas.

* La profundizacién en las competencias que se consideran “especificas” del médico de familia, que son la Atencién a la
Familia y la Atencién a la Comunidad.

* El desarrollo de las competencias relativas a la formacidn, docencia e investigacion.

Caracteristicas del programa

1. La flexibilidad en el desarrollo del programa. Lo importante son las competencias determinadas por el perfil profesional:
“tiempos y métodos deben estar a su servicio”.

2. El Programa debe permitir la pluripotencialidad, es decir, formar MF que puedan trabajar no sélo en el Centro de
salud, sino en otros entornos laborales, como las urgencias, los cuidados paliativos, la atencién a grupos de riesgo, etc.

(Tabla 5).

Tabla 5. Ambitos profesionales del médico de familia.
Asistenciales Medicina de Familia en Atencion Primaria.

Emergencias. Urgencias hospitalarias. Urgencias extrahospitalarias/puntos de atencion continuada.

Pediatria en Atencién Primaria.

Unidades de Atencion/hospitalizacion a domicilio.

Unidades de atencion a adolescente.

Residencias geridtricas.

Unidades de Cuidados Paliativos.

Mutuas de accidentes laborales.

Unidades de Valoracion del dafio corporal.

Unidades de Atencion a las personas en riesgo social: inmigrantes, victimas de violencia familiar, discapacitados. ..
Centros de Reconocimientos médicos.

En gestion Cargos directivos y puestos técnicos en empresas relacionadas con la sanidad, en el mbito privado y publico.
sanitaria Comercial de productos médicos.
En docencia Profesores asociados y titulares de Facultades de Medicina.

Profesores asociados, titulares y catedraticos de Escuelas universitarias de Enfermeria.

Profesores de otras escuelas universitarias.

Formacion sanitaria especializada: jefes de estudio y técnicos de Salud de UUDD de MFyC.

Compaginada con la asistencia, la docencia especializada (tutor principal, tutor de apoyo colaborador docente) y la formacion continuada

en el centro.
Investigacion La mayor parte de la investigacion médica en Espafia se realiza en las universidades y en redes de investigacion de AP. El nimero de

médicos que viven exclusivamente de la investigacion es muy escaso, y la mayoria lo hacen combinando investigacion y docencia.
Otras opciones laborales Con una preparacion u oposicion especifica para cada una de ellas:

Sanidad Militar.

Sanidad Penitenciaria.

Sanidad Nacional.

Médico de Ayuntamiento.

Inspector Médico de la RENFE.

Inspector Médico de la Seguridad Social.

Médico de Registro Civil.

Médico de Sanidad Penitenciaria.

Profesor de Tecnologia y Practica Sanitaria (Formacion Profesional).

Reespecializacion: el 15% de los médicos de familia hacen otra especialidad (la media en otras especialidades oscila entre 4-60%).
Trabajo en el extranjero Suécia, Portugal, Reino Unido, Irlanda.
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3. El Programa debe pivotar en el ¢je tutor-residente. La formacién central se da en el centro de salud, pero se deben
proporcionar estancias electivas y se deben ampliar los entornos docentes con el objetivo de adquirir las competencias.
El Tutor principal es el responsable de la formacién tutorizada, continuada y estructurada, independientemente de las
estancias formativas en el Centro de Salud. Se determina un contacto amplio inicial con AP (3-6 meses) y que al menos
el 50% del tiempo de la residencia se efectde en el Centro de Salud, es decir, que de los 44 meses de formacién al menos
22 sean en MF en AP, con un tiempo de estancia formativa en Centro de Salud todos los anos. La formacién debe ser
individualizada, con un incremento progresivo de la responsabilidad.

4. Se establece el formato estructural del Programa. Se definen las cinco dreas competenciales (Tabla 4) y por cada drea
se determinan los objetivos especificos y las actividades propias para la adquisicion de estas competencias, incluyendo
conocimientos, habilidades y actitudes. Para desarrollar estos aspectos se confecciona una ficha que recoge: drea
competencial, objetivos especificos, actividades docentes propias agrupadas segtin prioridad y nivel de responsabilidad,
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 evaluacion y las lecturas recomendadas.

La evaluacién formativa cobra especial relevancia en el marco de una formacion tutorizada y personalizada. Y esa es la
razén de la elaboracién y puesta en marcha de un nuevo Libro del Especialista en Formacién (LEF).3%%!

La organizacion pivota bdsicamente en las UUDD, que no sélo deben organizar las estancias formativas, sino definir las
actividades y los métodos que en su entorno son los mds operativos para garantizar la adquisicién 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 Administracién es fundamental y se precisan actividades formativas, adaptacion de las condiciones
estructurales a la docencia y puesta en marcha de actuaciones que incentiven a los Tutores. Por ello se determinan requisitos
estructurales de idoneidad de presién asistencial, tiempo de dedicacién a la asistencia con tiempo especifico para la docencia
y tiempos minimos por consulta, que son requisitos que hacen “saludable” el entorno para el aprendizaje.

Lineas de desarrollo

La especializacién tiene innegables ventajas, ya que mejora la calidad de la asistencia y favorece el avance en el conocimiento
mediante la investigacién y la docencia. Sin embargo, la excesiva superespecializacion también tiene algunos inconvenientes
al provocar la atomizacién de la asistencia a un mismo paciente e incluso la desconexidn entre los distintos profesionales
con distintas dreas de interés. Con el agravante de que cuanto mds se segmente el mercado, mayores le parecerdn las
necesidades al planificador.’” Por otra parte, los mismos avances de la ciencia médica introducen una cierta transversalidad
entre las especialidades cldsicas y ello configura un nuevo mapa de competencias. En muchos dispositivos asistenciales se
estdn experimentando nuevas formas de organizacién con la integracién de distintos especialistas que ponen en comin
conocimientos y habilidades para gestionar casos y resolver demandas de forma mis eficiente.

Por ello, hemos asistido a un intenso debate sobre cémo hallar un equilibrio entre la necesaria superespecializacion y la
necesidad de integrar la mayorfa de los aspectos de la préctica médica prevalente en el nicleo central de la formacién de todos
los especialistas.”?* Tener una buena base de conocimientos troncales aumentard la eficacia y la calidad de las prestaciones
sanitarias y evitard derivaciones y consultas innecesarias, favorecerd la colaboracién entre servicios y entre niveles asistenciales,
que acarreard menos molestias al paciente, evitard la polifarmacia injustificada y favorecerd la eficiencia del sistema sanitario.

El proyecto de desarrollo de la troncalidad® enmarcado en la Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias del 2003,%
actualmente pendiente de aprobacion, define tres espacios formativos en la formacién especializada: la formacién especializada
troncal, la formacién especializada especifica y las dreas de capacitacién especifica (o alta especializacién). Se considera la
troncalidad en formacién especializada como “[...] el conjunto de competencias comunes a varias especialidades médicas
que permite la agrupacidén de éstas y de su proceso formativo durante un tiempo determinado.” Dicho proyecto determina
la existencia de 5 troncos: el tronco médico, el tronco quirtrgico, el tronco de imagen, el tronco de laboratorio y el tronco
de psiquiatria. Las especialidades que formen parte de un mismo tronco deben tener competencias comunes, beneficiarse
de estancias formativas comunes y deben compartir dreas en las que el trabajo conjunto mejore la efectividad y eficiencia y
la satisfaccién del paciente.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):195-205.

203



204

MFC en Espaia

Las competencias genéricas son comunes a todos los troncos® y las competencias del tronco médico tienen intima relacién
con las competencias de las especialidades mds pluripotenciales, como son la MFyC y la medicina interna. En definitiva,
cuando se desarrolle el proyecto, en un centro de salud docente, rotardn los especialistas en formacién de las especialidades
de MFyC y Enfermeria Familiar y Comunitaria, especialistas del tronco médico en su periodo de formacidn troncal y alli se
seguirdn desarrollando las estancias formativas de otros especialistas en formacién, no incluidos en tronco médico (cirujanos,
traumatélogos, dermatdlogos, rehabilitadores, ginecélogos...en formacién) regulados por Resolucién.”

Todo esto se debe a que la Medicina de Familia y la AP son una especialidad y un dmbito sanitario de extraordinaria
envergadura para la formacién troncal y ésta debe iniciarse indefectiblemente en el grado.*

Por todo ello, y para concluir, es clave que, dadas las evidencias cientificas, los Ministerios y organismos responsables
del sistema sanitario y del sistema educativo de los paises deban considerar, como objetivo claro y fundamental, el hecho
de “valorizar” con financiacién adecuada y empowerment a la AP, como funcién central,' y a la MFyC, como disciplina,
especialidad y profesidn sanitaria. Porque, como dirfa la profesora Barbara Starfield: “[...] la Medicina de Familia debe dar
forma a la reforma y no al revés.”*
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