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Resumen El programa formativo de la especialidad de medicina familiar y comunitaria (MFyC),
vigente desde 2005, se encuentra en proceso de revision y actualizacion. Este articulo hace
aportaciones para profundizar en los contenidos especificos de la especialidad que orienten
hacia un desarrollo competencial mas significativo.

Se plantea, para llevar a cabo una formacion orientada a los valores, realizar el despliegue
de la funcion valores y propiciar la creacion de espacios asistenciales en los que la experiencia
cotidiana de esos valores sea posible.

Se propone establecer una escala de valores en la que los 2 valores esenciales del médico de
familia sean, por este orden, el compromiso con la persona, en singular, y el compromiso con el
conjunto de las personas a su cargo, en plural. A su vez se propone la reorganizacion del mapa
de competencias en torno a 5 integradores competenciales o metacompetencias: el método
clinico centrado en el paciente, la gestion clinica de base poblacional, la atenciéon primaria
orientada a la comunidad, la promocion de la salud o salud comunitaria basada en activos y la
investigacion en el ambito familiar y comunitario.
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The new program of the Family and Community Medicine specialty: An opportunity
not to be missed

Abstract The training program for the Family and Community Medicine specialty (MFyC), which
has been in effect since 2005, is currently undergoing a review and update process. This article
proposes contributions to deepen the specific contents of the specialty in order to guide towards
a more significant competency development.

To carry out values-oriented training, it is suggested to deploy the values function and pro-
mote the creation of care spaces where the daily experience of those values is possible.

It is proposed to establish a scale of values where the two essential values of the family
physician are, in this order, a commitment to the individual person, and a commitment to the
group of people under their care. Additionally, it is proposed to reorganize the competency
map around five competency integrators or meta-competencies: patient-centered clinical met-
hod, population-based clinical governance, primary care oriented to the community, health
promotion or community health based on assets, and research in the family and community
field.
© 2023 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

El nacimiento y el desarrollo de una especialidad en el
ambito de las ciencias de la salud debe responder a una
necesidad social y esa necesidad debe incorporarse como
marca de naturaleza en la génesis de la misma a través de
la definicion de sus valores.

La especialidad de medicina familiar y comunitaria
(MFyC) surge en 1979' con el propdsito de convertir
al médico generalista de entonces, autodidacta, en un
profesional con una cualificacion menos empirica, mas
estructurada y fundamentada en el conocimiento cienti-
fico. La vision del nuevo especialista recogid, en su esencia,
los valores de los médicos de cabecera que le precedian y
anadia toda una serie de elementos curriculares, de medi-
cina comunitaria y sobre todo de biomedicina, la mayor
parte procedentes de otras especialidades.

El programa de la especialidad de 2005? corrigio, en
parte, las insuficiencias del primer programa e incor-
pord significativos avances al mismo al hacer explicitos
los valores de la especialidad, al incorporar un exhaus-
tivo inventario competencial, al dar orientaciones sobre
como organizar y distribuir los itinerarios formativos, esta-
bleciendo prioridades y niveles de responsabilidad, etc.,
hasta el punto de convertirse en ejemplo para otras
especialidades.

Los 18 anos transcurridos nos permiten juzgar tanto sus
fortalezas como sus debilidades, y necios seriamos si en todo
este tiempo no hubiéramos aprendido como mejorarlo, con-
siderando que el contexto social y profesional ha cambiado
y puede estar necesitado de especialistas en MFyC con unas
capacidades que no hemos logrado desarrollar suficiente-
mente con el programa actual.

Nos proponemos hacer una propuesta de reestructuracion
del programa que haga mas visibles en el mismo las compe-
tencias especificas de la MFyC y las desarrolle con el fin de
profundizar en aquellos elementos competenciales a través
de los cuales la medicina de familia aporta realmente valor.

El programa de la especialidad no solo guia la forma-
cion especializada en MFyC, sino que define los valores y
las competencias de los médicos de familia espaiioles, y por

tanto, es un elemento de gran relevancia para la mejora de
la atencion primaria y comunitaria

Formacién orientada a los valores®~>

Si los valores son importantes en la definicion de un pro-
grama de especialidad es porque aspiran a convertirse en
valores vividos® en el ejercicio de esa especialidad y esto
implica, para hacerlo posible, la presencia de 2 elementos
clave: 1) el «despliegue de la funcidn valor»’ en el disefio
estructural del programa y en la didactica del mismo y 2)
que el residente, en los espacios asistenciales en los que se
forma, esté inmerso en la experiencia cotidiana del valor,
indispensable para que, como aprendiz, atrape los elemen-
tos nucleares y definitorios de su especialidad. Se identifica
y se incorpora el valor cuando este esta presente en lo coti-
diano de la practica.

Un aspecto distintivo del programa de 2005 es que definio
los valores de la profesion, y lo hizo usando como inter-
fase una sola palabra: el compromiso. Sin embargo, no todos
los compromisos descritos en el programa tienen el mismo
valor, por lo que proponemos la necesidad de establecer una
escala de valores, en la cual se sitie en primer plano de
prioridad el compromiso con la persona, en singular, seguido
muy de cerca de otro valor nuclear que seria el compromiso
con el conjunto de las personas, entendiendo el mismo en
ese amplio espacio que va desde los grupos de poblacion
que comparten alguna condicion de edad, sexo, morbilidad,
complejidad, riesgo, funcionalidad, o adversidad, hasta la
comunidad en su conjunto, que es lo que podria correspon-
der al valor de compromiso social que establece el programa
de 2005.

A medida que nos separamos del individuo y emprende-
mos el camino hacia ese compromiso social, pasando por la
comprensién segmentada de la poblacion a nuestro cargo,
emerge la necesidad de articular nuevos enfoques y esce-
narios asistenciales, formativos y de interaccion social que
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Compromiso con la persona

Compromiso con las personas y con la
comunidad en su conjunto

D1. Método clinico centrado en el paciente

Es un gran integrador competencial que, ademdas delos componentes
del propio método, integra las competencias clinicas generales, las
competencias en atencién familiar y el enfoque salutogénico, basado
en activos para la salud, en la atencién individual, y se apoyaen la

D3. Gestion Clinica Poblacional
D5. Atencidon/orientacién a la Comunidad

D5.1. APOC (Atencién Primaria Orientada a la Comunidad)
D3y D5.1. son dos integradores competenciales que comparten algunos

gestion clinica poblacional para preservarla equidad y la calidad.

Familiar

D2. Competencias clinicas para la Atencion

elementos competenciales por lo que resultan complementarios. Se
adoptaran uno u otro o ambos en funcién de las capacidades y
posibilidades del equipo de atencion primaria
D5.2. Promocion de la salud/Salud comunitaria
basada en activos
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DA4. Atencién a la persona y/o a las personas en funcién de sus caracteristicas de:
4.1 edad, 4.2 sexo, 4.3 morbilidad, 4.4 funcionalidad, 4.5 complejidad y 4.6 riesgo /adversidad

D6. Investigacidn, Innovacién, Formacion y Docencia

Compromiso ético

Valores
compartidos
con otras ECS

Compromiso cientifico

Compromiso con la
especialidad

Competencias transversales:

formacién*.D 13. Gestién clinicay de la calidad*.

Competencias
transversales

D1. Compromiso con los Principios y valores de las especialidades en Ciencias de la salud. D2. Principios de Bioética. D3. Principios legales
aplicables al ejercicio de las especialidades en Ciencias de la salud. D4. Comunicaciénclinica*. D5. Trabajo en equipo. D6. Habilidadesclinicas
generales aplicables al ejercicio de las especialidadesen Ciencias de la Salud*. D7. Manejo de medicamentosy otros recursos terapéuticos. D8.
Equidady determinantessociales de la salud*. D9. Promocién de la salud y prevencién*. D 10. Salud digital. D11. Investigacién*. D12. Docencia 'y

(*) Estas competencias tienen una parte genérica, bdsica o transversaly una parte de desarrollo especifico.

Figura 1

posibiliten esa adquisicion competencial, en lo que hemos
dado en llamar el «despliegue de la funcion valor».

Una vez establecida la idea de una escala de valores y
la propuesta de los 2 valores nucleares de la medicina de
familia, planteamos que el resto de valores, como son el
compromiso cientifico, con la mejora continua, con la espe-
cialidad, con la formacion y el compromiso ético, estan al
servicio de los 2 primeros y no son especificos de la MFyC
sino comunes al conjunto de la profesion médica.

Definidos los valores nucleares propios de la especiali-
dad y valores compartidos con el conjunto de la profesion,
se deduce que también tendremos competencias nucleares
o especificas de la medicina de familia y otras que seran
genéricas o transversales y por tanto compartidas con otras
especialidades.

El despliegue de la funcién valor

Para poder explicar adecuadamente este concepto pro-
cederemos a utilizar otro, que es el de «integrador
competencial». Los integradores competenciales serian una
suerte de metacompetencias encargadas de procesar y dar
un nuevo sentido y utilidad a todo un conjunto de compe-
tencias que de no procesarse a través de dicho integrador no
generarian el valor emergente que este les confiere (fig. 1).

El compromiso con la persona

El valor «compromiso con la persona» puede dar apariencia
de excesivamente abstracto para sefalar la articulacion de

Despliegue de la funcion valor: valores e integradores competenciales de la medicina de familia.

un proceso de adquisicion competencial, por lo que resulta
necesario mostrar cuales serian los elementos competen-
ciales y formativos que se incluirian en el despliegue de la
funcion de este valor asi como el integrador competencial
que les daria sentido.

En el despliegue de la funcion valor denominado
«compromiso con la persona» actuaria como primer inte-
grador competencial el «método clinico centrado en el
paciente»®’, dentro del cual anidan un conjunto de ele-
mentos competenciales como son: las habilidades clinicas
generales, la medicina basada en la evidencia, las habili-
dades valorativas para comprender a la persona como un
todo, las habilidades para la significacion y/o formulacion
de problemas vy, la capacidad para establecer una relacion
de ayuda que, sustentada en el razonamiento clinico y el
juicio critico, sea compasiva'®'" y empética'?, pero también
accesible, continuada y mantenida a lo largo del tiempo?,
llevada a cabo a través de una comunicacion efectiva' y
una practica reflexiva'.

En este contexto formativo, el método clinico centrado
en el paciente procesa competencias de diversa indole,
desde las competencias clinicas generales, hasta otras, cen-
tradas en la persona, que profundizan en la comunicacion
asistencial, para reforzar la capacidad de explorar, com-
prender y significar la dolencia, que incorporan habilidades
para la exploracion fisica, psicoafectiva y existencial y la
valoracion contextual.

Esta necesaria amplitud valorativa expande las posibi-
lidades de significacion, para lo que sera necesaria una
categorizacion que va mas alla de los diagnosticos de la CIE,
y que, sin renunciar a ellos, avanza, en una mayor libertad
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narrativa, hacia una formulacion de problemas, mas cerca-
nos a la singularidad de cada paciente.

En este nuevo espacio clinico, no solo es de interés con-
ducir la relacion hacia la identificacion de los déficits o
problemas de los pacientes, sino que también le interesa
al médico de familia conocer las posibilidades con las que
cuenta el paciente, sus fortalezas, sus activos para el mante-
nimiento o la recuperacion de su salud, asi como sus recursos
de resistencia y la capacidad que estos tienen para influir en
el sentido de coherencia de cada persona'.

Ademas habra que aprender a ser competentes para
fortalecer la relacion y el compromiso, adquiriendo capaci-
dades para estructurar, compartir y gestionar los planes de
cuidados, no solo enfocados a los déficits y problemas iden-
tificados, sino que también incorporen las posibilidades y las
capacidades de la persona y su contexto. Cualificar ese tipo
de relacion implica aprender a crear un ambiente participa-
tivo que favorezca la toma de decisiones compartida'®", y
a adquirir capacidades para integrar, en los sucesivos con-
tactos con cada paciente, la prevencion de la enfermedad y
la promocion de la salud, valiéndose de la oportunidad que
ofrece la longitudinalidad.

Como se puede intuir de lo dicho, cambia la taxono-
mia, cambian las palabras y la narrativa, y por tanto las
posibilidades. Esa anamnesis y exploracion ampliadas apor-
tan el componente valorativo del método, que es multieje,
y que nutre un proceso de significacion, equivalente a la
parte diagnostica del enfoque biomédico, pero que resulta
mas operativo cuando se formula en términos de problemas.
La participacion del paciente se inicia al principio de cada
encuentro, en la exploracion de la dolencia, que buscara
también acomodo en la significacion, significacion que debe
reincorporar la perspectiva de género y el contexto social y
debe ser compartida con, y aceptada por, el paciente para
lograr que la toma de decisiones también lo sea y que el
paciente realmente sea participe de su propio plan de cui-
dados. Todo esto hay que aprenderlo, tanto en sus mdltiples
conceptos como en su praxis.

Compromiso con las personas y sus familias, con la
comunidad y social

El compromiso con el conjunto de las personas es la base
para la extension del compromiso del MFyC al conjunto de la
poblacion a su cargo. Es el compromiso que, asi expresado,
nos dice que el MFyC no presta solo atencion al enfermo
y consultante, sino que asume la responsabilidad de velar
por la salud de su familia y de una poblacion que se le ha
asignado o lo ha elegido y que, para hacerlo de un modo
efectivo, debe adquirir todo un conjunto de capacidades.
El compromiso con las personas arropa dentro de si el
valor de la equidad, un valor sobresaliente del que el MFyC
debe ser defensor. Por ello el MFyC debera ser competente
para identificar, al menos dentro de su poblacion asignada,
las diferencias existentes en las necesidades de salud y en el
acceso a los cuidados y administrar los recursos a su dispo-
sicion, para corregir o disminuir dichas diferencias. Es clave
que el residente en MFyC aprenda a distribuir esos recursos
a sus pacientes en funcion de sus necesidades y no dejarse
llevar solo por sus demandas. Los avances en la experiencia
cotidiana de este valor lucharan contra la ley de cuidados

inversos'®'? vigente 50 afos después de que Tudor Hart ya
nos la advirtiera.

Este compromiso con las personas y las capacidades para
desplegar lo que se ha dado en llamar atencion familiar y
atencion a/participacion de la comunidad no pueden darse
por conseguidas tras recibir unas clases tedricas, hacer unos
genogramas, impartir unas charlas a algun grupo de pacien-
tes o saliendo a la calle a realizar alguna actividad puntal
cuando la OMS celebra el «dia de». En estos anos se ha ido
generando conocimiento suficiente para hacer un desarrollo
competencial mucho mas significativo.

Proponemos para ello la puesta en valor de 3 agrupado-
res competenciales clave, como son: 1) la gestion clinica
poblacional?®-?? y/o 2) la APOC?*?#(atencidn primaria orien-
tada a la comunidad) en funcion de las posibilidades de cada
centro o unidad docente y 3) La promocion de la salud/salud
comunitaria basada en activos?.

Gestion clinica poblacional y APOC

La idea basica es que una competencia especifica clave de un
MFyC sea la capacidad de gestionar la salud de la poblacion
que tiene a su cargo (el cupo)

Las competencias en gestion clinica poblacional y sus
muchos puntos de conexion con las de la APOC?%*
(«atencion primaria orientada a la comunidad»), habilitan
al MFyC para trabajar con su poblacion desde su consulta.
Es la herramienta que nos habilita para comprender a nues-
tra poblacion desde las diversas perspectivas comentadas
con anterioridad.

Estos integradores competenciales procesan compe-
tencias de gestion de la informacion demografica y
epidemiolodgica y de gestion clinica y gestion de la calidad
con enfoque poblacional. Exige la aplicacion de conocimien-
tos basicos de demografia, epidemiologia y estadistica, e
incorporar otros como pueden ser el ciclo evaluativo o la
rueda de la calidad, la planificacion operativa, el disefio de
programas Yy la gestion por procesos, el audit clinico, la téc-
nicas de priorizacion para la toma de decisiones, el manejo
de indicadores de salud y de morbimortalidad evitable impu-
tables a la atencion primaria, etc. Todo ello permitira dotar
al residente de las competencias necesarias para conocer las
caracteristicas de la poblacion adscrita y tomar decisiones
operativas para el cuidado de su salud y el mantenimiento
de la equidad, en funcién de ese conocimiento generado
(fig. 2).

Esta capacidad habilitante para observar e identificar
a la poblacion a su cargo desde las diversas perspectivas
de edad, sexo/género, morbilidad, complejidad, funcio-
nalidad, riesgo y adversidad, proporciona al aprendiz un
conocimiento muy relevante de la poblacion a su cargo y le
da luz para, desde la consulta, ver mas alla y realizar lo que
podriamos denominar atencion comunitaria a nivel «<meso»,
y aprender a implantar acciones de mejora en lo que seria
un primer nivel de enfoque poblacional desde la consulta,
como elemento previo necesario a la adquisicion de compe-
tencias para realizar APOC, y promocién de la salud y salud
comunitaria basada en activos.

Gestion clinica familiar. Otro aspecto de la gestion clinica
poblacional es cuando los sujetos de agrupacion y obser-
vacion son las unidades familiares en las que se agrupa la
poblacion asignada. Esta competencia nos propone ir mas



Atencion Primaria 55 (2023) 102650

4. Atencion a la persona y/o a las personas en funcion de sus caracteristicas
Conexion entre la Gestion Clinica Poblacional y el Método Clinico Centrado en el Paciente

Con la Gestidn Clinica Poblacional podremos conocer y comprender al conjunto de las personas
que componen el cupo, y a cada una de ellas, desde diversas perspectivas, lo que facilitara
trabajar la equidad, combatir la ley de cuidados inversos y mejorar la calidad de la atencidn

4.1. Edad

N
N

S
X

4.3. Morbilidad

X
’

4.5, Funcionalidad

Figura 2

<---Persona«-->

4.2. Sexo/género

-
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4.4. Complejidad

w
N

4.6. Riesgo/adversidad

Algunas perspectivas de observacion del cupo (personas a cargo) desde la gestion clinica poblacional, que permiten

fortalecer la atencion a la persona y mejorar la equidad en el acceso y la calidad de los cuidados.

alla de entender a la persona en su contexto familiar para
convertir a la familia en un sujeto de atencion.

Aqui se buscaria una confluencia de competencias, las de
gestion clinica poblacional y las de atencion familiar, con-
tenidas en el método clinico centrado, con el fin de activar
algun elemento de gestion, que permita tener identificadas
a las unidades familiares a nuestro cargo, y poder dirigir
la atencion hacia aquellas que estén en situacion de mayor
necesidad o adversidad. Dentro de este apartado, este es
el despliegue que presenta mayores barreras, dado que los
sistemas de organizacion y registro no facilitan los accesos
a esta informacion y por tanto nos privan de esas posibi-
lidades. No obstante, debe destacarse la conveniencia de
avanzar por este camino.

Promocion de la salud/salud comunitaria basada en
activos
El compromiso con las personas tiene muchas mas conno-
taciones desde el punto de vista del perfil profesional del
MFyC y por tanto de su mapa competencial. El MFyC no
debe poner solo el énfasis en los déficits de la salud de
sus pacientes o de la poblacion a su cargo, sino que debe
de incorporar en su practica el concepto de salud positiva,
de los activos para la salud, de los recursos de resistencia
y el sentido de coherencia'>?>?’. Aqui tenemos otro gran
agrupador competencial que incorporar con amplitud a la
formacion especifica, y debe hacerse estableciendo esce-
narios formativos en los que el residente no solo conozca
estos conceptos, sino pueda llegar al nivel de «saber hacer,
haciendo».

Al igual que la competencia en gestion clinica pobla-
cional, la implementacion y participacion de los residentes
en proyectos de promocion de la salud basados en activos

deberia comenzar a ser una actividad habitual en un cen-
tro de salud docente, lo que no solo mejoraria la calidad
del servicio que presta a su poblacion, sino que ampliaria
sus elementos de valor para una formacion especializada
orientada a los valores.

Estos enfoques, centrado en la persona, poblacional,
salutogénico y de gestion clinica poblacional, una vez inicia-
dos, se nutren entre si 'y vuelven a conectar con la practica
clinica individual.

Al igual que a dia de hoy el residente, antes de terminar
su especialidad, aporta «unos entregables», su portfolio, el
proyecto de investigacion finalizado, etc., se deberia afadir
el proyecto de gestion clinica poblacional de su cupo, con los
resultados de un plan de mejora implementado y evaluado
y un proyecto o un conjunto de actividades con un enfoque
salutogénico o de promocion de la salud basado en activos.

Conclusion

Hemos argumentado la necesidad de realizar, tanto en el
diseno del programa de la especialidad como en su puesta en
practica, un despliegue de la funcién «valores», para lo cual
es necesario establecer una escala de valores e identificar
los valores nucleares de la especialidad que distinguen al
especialista en MFyC de otros especialistas.

Proponemos 2 valores nucleares del médico de familia
y por este orden: el compromiso con la persona y el com-
promiso con las personas, en plural, que va desde el cupo
asignado o segmentos del mismo hasta la comunidad en su
conjunto (compromiso social).

El despliegue de la funcién valores necesita experien-
cia cotidiana del valor sustentada en una red asistencial
y docente de calidad y en unas altas capacidades y
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posibilidades tutoriales que faciliten que el residente iden-
tifique, integre y exprese dichos valores en el transcurso de
su formacion.

Planteamos que para desplegar la funcion «valores» se
utilicen 4 integradores competenciales a través de los cuales
se desarrollara la especificidad de la formacion del médico
de familia:

El método clinico centrado en el paciente.

La gestion clinica poblacional aplicada al cupo.

La APOC, y

La promocion de la salud/salud comunitaria basada en
activos.

N WN =

La atencién familiar es en si misma un integrador com-
petencial pero también un componente esencial del método
clinico centrado en el paciente, mientras que la investi-
gacion, la innovacion, la formacion y la docencia cobran
especial significacion y especificidad cuando se aplican
necesariamente al ambito de la MFyC y la atencion primaria.

Todas las competencias que describe el programa son sus-
ceptibles de nutrir estos 4 integradores competenciales y
cobran un sentido especifico cuando son procesadas a través
de ellos, emergiendo unas nuevas caracteristicas capaces de
expresar mejor los valores de la MFyC.

La consolidacion de una serie de competencias trans-
versales, compartidas con otras especialidades, abriria un
camino para establecer las bases operativas de lo que es
troncal o transversal y lo que es especifico de cada especia-
lidad.

Creemos que este planteamiento ayuda a distinguir las
competencias que son genuinamente de la medicina de fami-
lia, hecho que tiene el doble valor de orientar a residentes
y tutores sobre los elementos competenciales clave, sin los
cuales el aprendiz no lograria la cualidad de especialista,
y de marcar el camino hacia un desarrollo efectivo de la
profesion firmemente orientado a los valores.
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