XXVI CONGRESO DE MEDICINA DE FAMILIAY COMUNITARIA

AULA DOCENTE

Mesa 1

Evaluacion del residente:

experiencias practicas

Moderador:
R. Ruiz Moral

Meédico de Familia. Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de
Cérdoba. Profesor Asociado de Medicina. Facultad de Medicina de Cérdoba.

Ponentes:

M. Ezquerra Lezcano

Meédico de familia. Coordinadora de la Unidad Docente de Medicina de Familia
y Comunitaria del Consorci Sanitari de Terrassa.

X. Albert Ros

Meédico de Familia. Centro de Salud de Montcada, Valencia. Técnico de Salud de
la Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Valencia en el
momento de la experiencia.

E. San Emeterio Martinez
Meédico de Familia. Coordinadora de la Unidad Docente de Medicina de Familia
y Comunitaria de Bizkaia-Vizcaya.

R. Ruiz Moral

Meédico de Familia. Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de
Cérdoba. Profesor Asociado de Medicina. Facultad de Medicina de Cérdoba.

4 aiios de experiencia de un proyecto global de
valoracion formativa en las Unidades Docentes de
Cataluia

M. Ezquerra Lezcano

Resumen

Este afio ha finalizado la tercera cohorte de residentes que esta realizan-
do este proyectos de evaluacién formativa, se tratarfa de exponer aspectos
organizativos, de implementacién, desarrollo y evolucién.

«4 Afios de experiencia de un proyecto global de valoracién formativa en
las Unidades Docentes de Catalufia»

Evaluar es consubstancial al proceso de ensefiar-aprender. La necesidad de
realizar una evaluacién con rigor de lo que se ensefia y se aprende esta to-
talmente justificada, tanto desde un punto de vista individual como social
y colectivo. Es necesario conocer si un determinado proceso formativo res-
ponde 0 no a una peticién social real y si cumple o no unos estindares de
calidad previamente definidos. Los procesos de evaluacién deben informar
acerca de la efectividad de las actuaciones de ensefianza en términos de
mejoras competenciales de los discentes, asi como de la pertinencia y efec-
tividad de la organizacién y de los recursos destinados a la docencia, in-
cluyendo la actuacién de los tutores encargados de impartirla.

El objetivo de la evaluacién/ valoracién formativa es precisamente la va-
loracion del progreso en el aprendizaje del discente, medir la competencia
adquirida de forma progresiva en relacién a los objetivos docentes plan-
teados previamente e identificar las dreas susceptibles de mejora aportan-
do sugerencias especificas para mejorarlas.

En 1999 en las UD. de Catalufia se gestd la iniciativa del proyecto de va-
loracién formativa, hacia ya unos afios que se habia introducido el con-
cepto de tutorizacién (el tutor actuaba como tal a lo largo de todo el Pro-
grama de Formacion) y se empezaba a interiorizar la idea de «ensefianza
basada en el que aprende». Esta evolucién educativa junto a un contexto
internacional con numerosas experiencias en evaluacién y un entorno na-
cional mas bien pobre lo facilitaron.

El sistema de valoracién formativa responde a la idea de poner en mar-
cha un sistema de evaluacién continuada o in-fraining con los siguientes
objetivos:

- Valorar y estimular el proceso de aprendizaje centrado en el discente.

- Medir de forma progresiva y objetiva la competencia en relacién con los
objetivos docentes planteados.

- Identificar los problemas o deficiencias de forma conjunta con los dis-
centes y planificar los posibles cambios a introducir para mejorarlos.

- Potenciar el autoaprendizaje a partir de la reflexion sobre la practica.

- Estimular la utilizacién de diferentes instrumentos de evaluacién

La metodologia de valoracién formativa descansa sobre dos pilares fun-
damentales:

- La realizacién de sesiones semestrales de analisis del progreso compe-
tencial (APC)

- Las reuniones cuatrimestrales de feedback que tienen lugar entre el tu-
tor y el residente

Para cada sesién APC se definen los objetivos docentes que se valoraran
y los componentes competenciales, asi como el/los instrumento/s mds
idéneos para esta valoracién teniendo en cuenta criterios de viabilidad.
Las sesiones se realizan en el centro de salud, 2 sesiones anuales de 1 a 2
horas de duracién, participa el médico residente de forma individual
acompafiado de su tutor.

Ambito competencial Instrumentos

R1 *Comunicacién Paciente simulado
Video grabaciéon
Observacion practica real

*Razonamiento clinico Andlisis de registros clinicos

y epidemiolégico 2 Caso por ordenador
o
®
R2 *Investigacion 5 Busqueda bibliografica
a Lectura critica de articulos
*Atencién al individuo RCP y otras habilidades
Incidente critico
R3 *Comunicacién Paciente simulado
Video grabacion
Observacion practica real
*Razonamiento clinico Caso por ordenador
Andlisis de registros
R4 *Atencién al individuo ACOE formativa
*Gestion clinica Self audit
*Bioética Resumen narrativo
*Investigacion \J Trabajo de investigacion

Esquema de competencias a valorar
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Al finalizar cada sesién de APC todos los tutores de un mismo centro re-
alizan una valoracién de la sesién que recoge aspectos de la organizacion,
la calidad técnica de la prueba realizada, la adecuacién del instrumento,
la asistencia a la sesion y propuestas de modificacién de los aspectos an-
teriores, existe un modelo de informe predisefiado que incorpora ademds
de estos aspectos cualitativos una escala tipo likert cuantitativa. El esque-
ma de competencias a valorar aparece en la figura 1. Las «sesiones de fe-
edback» tienen por objetivo el andlisis conjunto de la actuacién del resi-
dente en la APC inmediatamente anterior y en las diferentes estancias
formativas. Estableciendo pactos de mejora del aprendizaje. Durante la
entrevista se utiliza un modelo de registro predefinido para facilitar la
transmision de propuestas/problemas a la Unidad Docente o como com-
promiso de trabajo tutor/residente.

Desde enero de 2002 que se inici6 la implementacién del sistema de va-
loracién formativa han participado 3 promociones de médicos residentes
que ya han finalizado su Programa de Formacién y actualmente estin
participando 3 mds, aproximadamente 1200 residentes y 400 tutores.
Los elementos operativos mas destacados en los que se ha fundamenta-
do el proyecto son:

- La formacién de tutores, en el afio 2001 se puso en marcha el «aula del
tutor» que consiste en la organizacién anual de actividades de formacién
subvencionadas parcialmente dirigidas exclusivamente a tutores, los te-
mas prioritarios son metodologia docente, metodologia de investigacion,
calidad, ética o la ensefianza de habilidades.

- La creacién de grupos promotores de las diferentes iniciativas: video
grabacién, autoauditorias, portafolio, atencién a la comunidad... En
estos grupos participan tutores motivados que acaban convirtiéndose
en expertos y permiten realizar posteriormente una formacién en cas-
cada.

- La acreditacién y reacreditacién de tutores, se inicié en Barcelona en
1991 y en Catalufia en 1996, actualmente se aplica la 4* versién de crite-
rios de acreditacién. Habiéndose reforzado recientemente el sistema con
la acreditacién que realiza la administracién autonémica desde 2005.

- La coordinacién de las 15 Unidades Docentes de Catalufia y la organi-
zacién de Jornadas de trabajo con tutores que vienen realizindose desde
hace 12 afios.

El sistema de valoracién formativa ha ido evolucionando e introducien-
do elementos de mejora, motivado por el feedback generado entre los di-
ferentes participantes, la evolucién metodolégica del propio sistema o por
la modificacién del Programa Oficial de la Especialidad. En el momen-
to actual los cambios a destacar serian:

- La incorporacién de un experto externo como responsable operativo del
proyecto.

- La puesta en marcha durante el afio 2005 del nuevo POE, de 4 afios de
duracién supuso la revisién de los émbitos competenciales definidos ini-
cialmente para cada APC incorporando nuevas dreas competenciales.

- La descentralizacién del sistema de valoracién formativa se ha justifica-
do por dos motivos principales: la viabilidad y la necesidad de dar a la tu-
torizacién la importancia que debia tener en el proyecto. Se ha creado un
banco de datos que recoge toda la informacién necesaria para la realiza-
cién de las APC al que se accede mediante una pigina web, la organiza-
cién de la mayoria de las sesiones ha pasado a depender exclusivamente
del acuerdo previo entre el tutor y el residente.

En el afio 2006 la Comisién Nacional de MFyC aprobé el nuevo Libro
del residente, en el cual tiene un papel destacado el portafolio, como ins-
trumento que permite recoger elementos que demuestren el proceso de
aprendizaje y estimula el aprendizaje basado en la autorreflexion. El reto
del proyecto de valoracién formativa es adaptar las actividades realizadas
hasta ahora mejorarlas e introducir los aspectos hasta ahora no tratados.
Por una parte existen unas condiciones previas que pueden facilitarlo co-
mo la formacién de parte de los tutores, la experiencia en portafolio en
determinados centros, la metodologia utilizada en las APC puede ser
perfectamente equiparable a las tareas propuestas en el Portafolio. Te-
niendo en cuenta lo expuesto anteriormente las UD. de Catalufia han re-
alizado una adaptacién propia del Portafolio propuesto, una de las carac-
teristicas fundamentales es que recoge 4 dreas competenciales:
comunicacién, razonamiento clinico, atencién al individuo e investiga-
cién. La incorporacién mds importante serdn los informes de autorrefle-
xién que debe realizar el residente de cada una de las dreas. Este nuevo
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cambio deberia promover la responsabilizacién por parte del residente de
su proceso de aprendizaje, punto débil en nuestro proyecto tal y como es-
taba concebido anteriormente con un exceso de responsabilidad por par-
te del tutor

Construyendo un sistema de evaluacion formativa para
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria

X. Albert Ros

Resumen

El grupo de mejora concluyé que habia que mejorar la evaluacién forma-
tiva como requisito para mejorar la sumativa.

Propuesta inicial: LEF modificado para autovaloracién de los objetivos
anterior y posterior a cada rotatorio (En R3 al inicio y al final del afio de
todos los objetivos), registro de actividades e indicadores generales del ro-
tatorio. Reuniones cuatrimestrales con tutor para propuestas de mejora y
orientar.

Implantacién: describir la cumplimentacién de cada uno de los elemen-
tos del sistema.

Utilidad: andlisis de las puntuaciones de las autovaloraciones, registro de
actividades y propuestas de mejora cuando estaban indicadas. Se analizé
la utilidad percibida y aceptabilidad del sistema mediante cuestionario en
escala Likert y 4 preguntas abiertas.

Propuestas posteriores.

Grupo de mejora de la evaluacion de los residentes (R)

En un contexto de no utilizacién del libro amarillo (debido en parte a que
el formato original inclufa calificaciones a los residentes, lo cual no se
consideré oportuno), en Febrero de 2001 se constituyé en la UD de Va-
lencia un grupo de trabajo con el objetivo de hacer propuestas y reco-
mendaciones para mejorar la evaluacién de los residentes.

Tras una primera fase de definir dificultades y problemas en la evalua-
cién, el grupo decidié centrarse en la evaluacién formativa, como requi-
sito para mejorar la evaluacién sumativa. A continuacién se definieron
unas bases o principios generales que guiaran las recomendaciones, bé-
sicamente: a) Basadas en objetivos/actividades a cumplir, es decir, conte-
nidos que han de aprender y de qué manera (qué i cémo); b) Establecer
procedimientos periédicamente en el que el tutor valore como estd el re-
sidente en ese momento, en que ha de mejorar y como, siempre hacien-
do una devolucién o feed-back al residente; ¢) Hay que aprovechar los
tres afios; d) Estos procedimientos han de poder servir para mejorar, al
hacerla miés objetiva, la evaluacién sumativa («la nota»), pero existe el
peligro de una vinculacién del sistema de evaluacién formativa a la eva-
luacién sumativa, aspecto que habria que evitar. Para ello, serd necesario:
a) una tutorizacién efectiva continuada durante los 3 afios. Esta funcién
es del tutor de AP; b) Aumentar la responsabilidad de los mismos resi-
dentes en la consecucién de los objetivos: la autovaloracién puede ayu-
dar; ¢) En cada rotatorio deberia haber un tutor responsable de cada re-
sidente.

Posteriormente se obtuvo informacién de varias unidades docentes (IM4-
laga, Navarra, UUDD Catalunya, Mallorca y Menorca). Tras ello, y co-
mo punto de partida, el grupo hizo una propuesta en Junio del 2001, ba-
sada en la que la UD de Menorca utilizaba desde unos afios antes (inicio
en 1996), considerando que se adaptaba en gran medida a las bases cita-
das.

Explicacion de la propuesta
El sistema puesto en marcha en estas dos UUDD se basa en dos aspec-
tos fundamentales:

- Autoevaluacion. Los residentes realizan una autoevaluacién o autovalo-
racién, que incluye tanto los objetivos como las actividades, antes y des-
pués de cada rotatorio y al inicio y durante el tercer afio de la residencia.
Con ello se pretende hacer al residente participe de su formacién de una
forma decidida y facilitar la labor del tutor en las entrevistas, en las cua-
les se priorizan aquellos objetivos en que el residente se encuentra menos
capacitado o no tiene tan elaborados. Los objetivos y actividades para ca-
da drea clinica de los documentos utilizados corresponden a los del libro
de evaluacién del especialista en formacién (libro amarillo). Se elaboré un
Libro para cada afio.
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- Entrevistas periddicas con el tutor de Atencion Primaria. Son la base del se-
guimiento activo continuado. En ellas se propone hacer una valoracién
conjunta de las autoevaluaciones de los rotatorios ya realizados para acon-
sejar propuestas de mejora de los objetivos poco desarrollados (OPD).
También se aconseja realizar recomendaciones sobre los objetivos de pré-
ximos rotatorios, y realizar otras actividades que ayuden a la vinculacién
del residente con el CS, como la asistencia a las sesiones, la realizacién de
consultas programadas y trabajos de investigacién o la interaccién con
otros residentes. Estas entrevistas se han propuesto con una periodicidad
cuatrimestral y el resultado de las mismas debe quedar reflejado en un do-
cumento sencillo disefiado «ad hoc».

En la UD de Valéncia, en la propuesta para el afio 2003-04, se ha inten-
tado una integracién en esta de los objetivos no clinicos (cldsicamente
objetivos del R3), utilizando un resumen de los objetivos del nuevo pro-
grama para las dreas no clinicas. Se elaboré el documento denominado
Plan de mejora, en el cual cada propuesta de mejora para un déficit for-
mativo se acompafia del método de evaluacién a utilizar, y del grado de
realizacién de las actividades previstas. En el libro para los residentes de
primer y segundo afio se afiaden los objetivos de dreas docentes no clini-
cas con dos columnas para la autovaloracién voluntaria.

Estas propuestas se plantean como un punto de partida de un sistema de
evaluacién que pretende estimular la reflexién sobre el proceso formativo
del residente. Debe apoyarse en una buena formacién en metodologia do-
cente y evaluativa de los tutores y en la introduccién progresiva de otras
herramientas docentes. Se hizo un apoyo a la implantacién mediante:
Cursos de Metodologia docente y evaluativa, Seminarios de Self-audit y
Feed-back, Explicacién escrita de la propuesta, Reuniones explicativas en
cada Centro de Salud y Proyecto de investigacion: Analizar el grado de
implantacién y la utilidad del sistema.

Evaluacion

Mediante un proyecto de investigacion (2003) conjunto de las UUDD de
Valencia y Menorca se evalué el grado de implantacién y la utilidad del
sistema (Andlisis de un sistema de evaluacién formativa en residentes de
medicina familiar y comunitaria. AETS 02/10070) de las promociones
2001-02 y 2002-03. Se habia repartido un libro por afio de residente.

El numero de residentes a los que se di6 Libro fueron 446, de 10 Hospi-
tales distintos: 174 R1 (2 afios), 88 R2 (1afio) y 184 R3 (2 afios). La edad
media fue de 27 afios y 2/3 fueron mujeres.

Entregaron el libro el 57% de los R1, el 48% de los R2 y el 33% de los
R3.

En los 201 libros recogidos, la cumplimentacién de las autovaloraciones
de los objetivos tanto previas como posteriores fueron superiores al 70%
en los R1, superiores al 80% en los R2 y alrededor del 90% en los R3.
Para R1 y R2 los rotatorios con mayor % de OPD (objetivos poco desa-
rrollados) POST (mayor del 25%) fueron Centro de Salud, Medicina In-
terna, Neurologia, Planificacién Familiar y Salud Mental. Las propuestas
de mejora cuando estaban indicadas, fueron desde un 2,2 a un 33"2%, co-
rrespondiendo el 33,2% a Salud Mental y siendo mayores del 20%, en
Gine-Obstetricia y Planificacién Familiar.

Para los R3, las rotatorios con mayor % de Propuestas de mejora cuando
estaba indicado son Centro de Salud (37%), superando el 20% ,Cardio-
logia, Neurologia y Salud Mental. Los rotatorios con mayor % de OPD
al Inicio del R3 fueron. Centro de Salud (39%), Salud Mental (31%), se-
guidos de Endocrino y Neurologia. Tanto para R2 como para R3, la Sa-

TABLA  Resultados de 5 de los 11 items del cuestionario

R1(n=19) R2(n=17) R3(n=53)
Mediana (P25-75). Escala1a 5

Autoevaluacion Previa 0til 3(2,5-3,5) 4 (3-4) 4* (3-4)
Autoevaluacion post il 3 (3-4) 4 (2-4) -

Recomendaria a mis compaferos 3 (2-4) 3 (2-4) 4 (3-4)
El esfuerzo ha merecido la pena 3 (3-4/ 4 (2-4) 4 (4-5
Valoraci6n global 3(2,5-3,5) 4 (2-4) 4 (3-4)

lud Mental se encuentra tanto con uno de los mayores porcentajes de
Objetivos poco desarrollados y también como uno de los mayores por-
centajes de Propuestas de mejora realizadas.

La cumplimentacién de las hojas de entrevista cuatrimestral para R1y R2
fue de un 30% para el primer cuatrimestre y del 10% para los otros dos.
Se analizé la utilidad percibida y aceptabilidad del sistema mediante
cuestionario en escala Likert y 4 preguntas abiertas Se remitié por car-
ta a la promocién 2002-03. Se recibieron 89 cuestionarios contestados,
un 34% del total, con una tasa de respuesta de los R3 del 50% (53, in-
clufa 10 del afio anterior) frente al 19% (17) de los R2 y 22% (19) en-
tre los R1.

En la tabla 1 vemos los resultados de 5 de los 11 items de los cuestiona-
rio.

Algunos de los comentarios realizados en las preguntas abiertas fueron:
1) Ventajas: Orienta, gufa, analizar carencias y plantear como suplirlas,
propuestas de mejora (R3), etc.; 2) inconvenientes: Objetivos: Demasia-
dos, no se ajustan a realidad del rotatorio, a veces poco concretos. Tuto-
res Hospitalarios: poco interés. Excesiva burocracia (papeles, perseguir a
tutores, etc,), y 3) sugerencias: Tiempo para ampliar lo que queda corto,
Coordinacién UD-Tutores hospitalarios para acordar objetivos y activi-
dades que se puedan cumplir, Formato de bolsillo, reuniones con tutor
AP mis efectivas y frecuentes,...

La valoracién de los distintos item que hacen referencia a la utilidad de
la propuesta y satisfaccién con su uso, mejora en un punto (del 3 al 4 de
la escala likert de cinco grados) en los R3 frente a la valoracién que ha-
cen los R1. Ambos hechos, junto a los comentarios que aportan en las
preguntas abiertas, parece apuntar a una mayor concienciacién o preocu-
pacién por aprovechar mejor la residencia a medida que ésta va acabdn-
dose y a valorar de forma més positiva la iniciativa planteada, en su con-
Jjunto.

Las conclusiones de la memoria del proyecto remitida al IS CARLOSIII
(Marzo 2004) fueron:

- Entregan libro casi la mitad de residentes y remiten cuestionario la ter-
cera parte. La utilizacién del libro del R1, R2 6 R3 se planteé como vo-
luntaria y se dejé claro que no influirfa en su calificacién.

- Los 201 libros entregados tienen muy buena cumplimentacién de las
autovaloraciones de los objetivos, tanto previas al rotatorio como poste-
riores, en R1y R2, y al Inicio del R3 y final. Baja cumplimentacién de las
Propuestas de mejora, aunque son un nimero considerable dado el gran
n° de objetivos.

- Los cuestionarios de utilidad percibida y aceptabilidad presentan una
aceptable valoracion, sobre todo en R3, siendo el item con mayor pun-
tuacion «El esfuerzo ha merecido la pena». En los items abiertos se han
realizado muchas sugerencias positivas y constructivas.

- La propuesta es un punto de partida. Parece util y aceptable, aunque hay
que simplificar.

- Hay que priorizar objetivos y definir cémo y donde conseguirlos, es de-
cir, mejorar la definicidn y asignacién de objetivos y actividades a cada ro-
tacién concreta .

- Para mejorar la supervisién, hay que mejorar la calidad de la relacién tu-
tor-residente, y la formacién del tutor en evaluacién formativa.

- Mejorar o replantear el formato de evaluacién centrada en rotaciones y
avanzar hacia valorar el progreso en dreas de conocimiento o habilidades.
El Nuevo programa (y el nuevo LEF) supone un gran avance en todos los
puntos anteriores (y en muchos otros).

Desarrollo e implementacion de un modelo de evaluacion
de residentes inspirado en el EFQM (modelo europeo de
calidad)

E. San Emeterio Martinez

Resumen

- Desarrollo del modelo de evaluacién: Comisién de Evaluacién, crono-
logia, adaptacién al POE...

- Etapas de implementacién: Motivacién de Tutores y Residentes, dind-
mica de realizacién, Procesos/Resultados, grado de satisfaccién de los im-
plicados ...

- Balance actual: propuestas de mejora
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TA_';'-A Encuesta a Tutores y Residentes de tercer afio

Pregunta a Tutores:
¢0Qué problemas te surgen a la hora de evaluar a un Residente?

Pregunta a Residentes:
£Como te gustaria que te evaluasen?, Que aspectos crees que serian evaluables
en tu trabajo o formaclén?

- La subjetividad.

- La heterogeneidad dentro de la propia UD, de todo el estado y en relacién
a otras especialidades.

- El uso de parametros no medibles, subjetivos, mal definidos
o de dificil cuantificacion. (ITEMS)

- La relacion personal entre el tutor y el residente.

- Las dudas sobre las repercusiones que pueda tener en le futuro del RR.

- Dudas sobre la propia capacidad como evaluador. Inseguridad.

- Dudosa efectividad y eficacia.

- Falta Feed-back.

- Clarificacion de la barrera entre APTO/NO APTO y Excelente.

- Existencia de aspectos importantes no evaluados: actitudes, capacidad
de trabajo en equipo, relaciones personales con el grupo,
capacidad de cambios, manejo practico de la consulta, derivaciones....

- NINGUNO.

- Interés, empatia con pacientes, sesiones realizadas, evaluacion a lo largo
de todos los meses de R3.

- Me gustaria que me evaluasen para saber en qué fallo y poder mejorar.

- Que al principio del 3° afio queden claros los aspectos que se van a evaluar
y que cada cierto tiempo (p.e. 2-3 meses) se pongan puntos en comdn que
se puedan mejorar.

- Me gustaria participar en la evaluacion para saber lo que hago bien y mal
con fin de mejorar.

- Factores a evaluacion: actitud, motivacion, conocimientos teéricos
y précticos, relacion con el resto de los compafrieros y profesionales,
responsabilidad, predisposicion para participar en actividades del centro
y de la unidad docente y creatividad (predisposicion para ajustar ideas,
trabajo...) IMPLICACION

- De forma objetiva

Elaboracién del modelo de evaluacion

En la Unidad Docente (UD) de Medicina Familiar y Comunitaria de
Bizkaia durante el afio 2003 se cre6 una Comisién de Evaluacién con el
objetivo de profundizar en el tema de la evaluacién e intentar crear he-
rramientas que nos permitieran avanzar en este campo detectado como
problematico para los Tutores.

Esta Comisién quedé constituida por 5 Tutores, una Técnica docente y
la Coordinadora de la UD. Las primeras reuniones las dedicamos a un in-
tenso debate interno y a la exploracién de las opiniones reales de Tutores
y Residentes como actores fundamentales del proceso evaluativo. La re-
cogida de esta informacién la realizamos a través del envio a cada Centro
de Salud (CdS) de dos encuestas dirigidas a cada uno de los dos grupos
(Tutores y Residentes). Las 2 preguntas y respuestas mds significativas se
resumen en la tabla 1.

Con toda esta informacién realizamos un planteamiento general del pro-
blema que recogemos en la siguiente tabla 2.

A partir de este momento de andlisis inicial nos propusimos disefiar un
modelo de evaluacién inspirado en el Modelo Europeo de Calidad Total
(EFQM) que abarcara 2 grandes apartados: Procesos y Resultados y que
aportara en un momento de Evaluacién Intermedia la posibilidad de ela-
borar un Plan de Mejora entre Tutor y Residente que permitiera optimi-
zar la fase final de la rotacién del R3 por el CdS.

Alo largo de estos 3 afios, con las dificultades propias de la actividad asis-
tencial de los Tutores en sus EAP, hemos realizado 4-5 reuniones/afio en
las que hemos redactado items, valorando su trascendencia y aplicabili-

TA;'-A Anlisis del Problema

Causas del problmea Posibles soluciones

Alto componente de subjetividad
en la evaluacion.

Falta de Equidad.

Objetivizar: desglosar en apartados
independientes.

Sistematizar el proceso de evaluacion.
Incentivar su utilizacién.

Exceso de responsabilidad desde
el punto de vista del tutor.

Repartir la responsabilidad
de la evaluacion.
Objetivizar mediante datos.

El problema del «No Apto». Objetivizar mediante datos.

El problema del «Excelente». Objetivizar mediante datos.

Escasa cultura de evaluacion. Implicar a tutores y residentes.

Plan de Divulgacion.
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dad, hemos incorporado las mejoras aportadas en las jornadas monogra-
ficas realizadas en la Escuela de Tutores o en las reuniones en los CdS y
sobre todo en los pilotajes. En esta dindmica de intensa actividad, un mo-
mento importante fue la aprobacién del Programa Oficial de la Especia-
lidad (POE) ya que hicimos un esfuerzo afiadido por revisar todo el do-
cumento y ajustarlo en la medida de lo posible a la estructura y
caracteristicas fundamentales del POE.

Etapas del desarrollo e implementacion

A medida que hemos ido confeccionando y revisando el documento,
nos hemos propuesto como tarea fundamental para la aplicacién del
Modelo Europeo de Evaluacién del Residente (MEER) realizar una
tarea de difusién y motivacién a Residentes y a Tutores sin la cual en-
tendemos que todos nuestros esfuerzos pueden quedar en un modelo

TABLA

MEER-3

MEER-5

Criterios de Proceso: (600 puntos)

Criterios de Proceso: (600 puntos)

Criterio 1. Modelo de Médico
de Familia

Criterio 1. Modelo de Médico
de Familia

Criterio 2. Politica de empresa

Criterio 2. Areas Competenciales

Criterio 3. Gestion de Recursos

Criterio 3. Politica sanitaria

Criterio 4. Procesos Esenciales

Criterio 4. Gestion de Recursos

Criterio 5. Procesos Clinicos
Esenciales

Criterio 6. Procesos Administrativos

Criterios de Resultados: (400 puntos)

Criterios de Resultados: (400 puntos)

Criterio 5. Satisfaccion de Tutores
y JUAP

Criterio 7. Satisfaccion de Tutores,
JUAP y Enfermeria

Criterio 6. Satisfaccion de Pacientes

Criterio 8. Satisfaccion de Pacientes

Criterio 7. Evaluacion de Historias
Clinicas

Criterio 9. Evaluacion de Historias
Clinicas

Criterio 10. Actuacion en consulta

TOTAL (1000 Puntos)

TOTAL (1000Puntos)
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tedrico no aplicable a nuestro medio. Inicialmente detectamos las ha-
bituales resistencias que las procesamos en la Comisién como «debi-
lidades y amenazas» y las incorporamos a nuestra dindmica de traba-
jo.
El primer documento formal estuvo listo para junio de 2003 y en él ya se
recogian las mejoras detectadas en la I Jornada de la Escuela de Tutores
(mayo 2003) en la que se present6 el borrador a los Tutores, la dltima ver-
si6n la hemos denominado MEER-5 y los Criterios de ambas se resumen
en la tabla 3. .

Todos los Criterios de Procesos contienen subcriterios e Items que ayu-
dan a calificar de 1 a 10 los conocimientos, habilidades y actitudes de los
residentes en cada apartado (La escala propuesta para cada subcriterio es
la siguiente: «Escasas evidencias»: la puntuacion a otorgar estard entre 0
y 2,5. «Algunas evidencias»: entre 2,6 y 5. «Claras evidencias»: entre 5,1
y 7,5. «Exhaustivas evidencias»: entre 7,6 y 10.). También se apuntan ex-
plicaciones complementarias y se solicita «Solidez» y «Sistematicidad» en
el cumplimiento de los items por el R3.

Los Criterios de Resultados incluyen, ademds de subcriterios e items, en-
cuestas e instrucciones de aplicacién en el caso de los Criterios 7,8 y 9,y
en el caso del Criterio 10, 15 subcriterios para evaluar videograbaciones.
Cronolégicamente, las principales Etapas han sido:

- En Junio-2003 realizamos un pilotaje en 2 CdS con los Tutores que
participaban en la Comisién y sus R3, prestando especial atencién a las
posibles dificultades en su aplicacién, incluido el coste en tiempo para los
Tutores.

- En enero de 2004 pasamos por todos y cada uno de los CdS explican-
do ampliamente el método y realizando «Procesos» a modo de prueba vo-
luntaria de «Evaluacién Intermedia» como alternativa a la Ficha 1. Algu-
nos Tutores ya aceptaron el reto aunque se detectaron criticas y
resistencias iniciales.

- En Enero de 2005 se repite el procedimiento de Difusién/Motivacién,
aun con cardcter voluntario. No lo realizan todos los Centros, pero si se
detecta un grado de satisfaccién mayor en aquellos que lo realizaban por
segunda vez (se pasa encuesta de satisfaccion).

- En Enero de 2006 se propugna entre Tutores y Residentes el ME-
ER-5 como método de evaluacién Intermedia en todos los casos con
un nivel de aceptacién muy alto y consideraciones positivas de los que
ya lo habian realizado. La dindmica consiste en que previamente revi-
sen todo el capitulo de «Procesos» entre Tutor y R3 y elaboren juntos
el Plan de mejora, posteriormente la Coordinadora de la UD asiste a
cada CdS y comenta las evaluaciones con los tutores asi como el Plan
de mejora.

- En Junio de 2006 algunos CdS, no todos, realizan por segunda vez den-
tro del mismo afio y residente, «Procesos» constatando las mejoras, y los
criterios 7, 8 y 9 de resultados.

Conclusiones: balance actual y propuestas de mejora

- Es fundamental la motivacién y el acompafiamiento a los Tutores en las
tareas de Evaluacion, asi lo hemos constatado también en el trabajo con
el MEER.

- El método facilita la evaluacién del residente y , aunque aparentemen-
te costoso en un principio, mejora su aceptacién por parte de los Tutores
con las aplicaciones sucesivas.

- Este método en su conjunto amplia los criterios de evaluacién que te-
niamos, permite que la responsabilidad de evaluar no recaiga sélo y ex-
clusivamente en el Tutor, permite la participacion del Residente en su au-
toevaluacion y facilita la evaluacién formativa.

- EIMEER-5 incorpora con los criterios de resultados herramientas de
evaluacion objetivas como las revisiones de historias clinicas y las vide-
ograbaciones, también tiene elementos que posibilitan «evaluacién
3600».

- Los residentes también valoran como positivo conocer el método des-
de el principio del R-3 y participar en su aplicacién, sobre todo en la Eva-
luacién Intermedia y en la elaboracién del Plan de Mejora.

- Es necesario profundizar y valorar mds la aplicabilidad de los subcrite-
rios de evaluacién de las videograbaciones que configuran el Criterio 10,
para ello realizaremos un pilotaje especifico.

- El sistema propuesto lo entendemos como sometido a un proceso de
mejora continua. Es, por tanto, dindmico y abierto, evaluable y suscepti-
ble de mejora. Confiamos que su utilizacion sea una ayuda en una tarea
tan compleja y de tanta responsabilidad como la de la formacién de es-
pecialistas en Medicina Familiar y Comunitaria

Evaluacion formativa de residentes con el nuevo LEF en la
unidad docente de cordoba durante el aiio 2005/6

R. Ruiz Moral

Resumen

Aspectos organizativos que ha conllevado esta implementacion.

Grado de participacién de tutores y residentes y alcance de la misma.
Evaluacién critica del sistema de evaluacién tipo portafolio a la luz de esta
experiencia piloto: puntos fuertes, puntos débiles y sugerencias de mejora.

La Guia de portafolio del LEF

Existen muchas definiciones de portafolio pero todas ellas coinciden en
calificarlo como una recopilacién de informacién y documentacién en la
que es posible encontrar pruebas a través de la realizacién de una serie de
tareas sugeridas que reflejan que un proceso de aprendizaje ha sido reali-
zado y el nivel en el que se han alcanzado los objetivos docentes previstos.
Su finalidad, en el caso del LEF, es guiar la formacién del residente hacia
la competencia profesional y pretende ser un instrumento de formacién
(evaluacién formativa) que incluye el andlisis y la reflexién sobre la actua-
cién realizada promoviendo la objetivacién de las competencias ya adqui-
ridas y la identificacion de dreas de mejora como punto de partida para la
planificacién de estrategias de mejora, elementos bdsicos ambos para el
autoaprendizaje y la formacién en la especialidad. Permitiria al que apren-
de mostrar qué ha aprendido y cémo lo ha aprendido de una forma muy
personal y completa, documentindolo con material representativo.

Estructura

El portafolio del LEF incluye las 5 dreas competenciales de POE, subdi-
vididas con fines operativos en los 10 campos diferenciados y para los que
se priorizan unas competencias concretas (de las que se definidas en el
POE). Asi, el residente para cada competencia debe realizar dos activida-
des claves. Por una lado una/s tareas variadas (informes clinicos, casos, se-
siones clinicas, incidentes criticos, videograbaciones,...) que documentan
la adquisicién o no de la competencia y que por tanto deben de tener una
coherencia con estas y con el informe de autorreflexion que el residente re-
aliza tras completar la tarea demostrando los aspectos satisfactorios y las
dreas de mejora que el residente refleja en el informe. Para ayudar a la va-
loracién de estas tareas en cada drea competencial se incluyen unos indi-
cadores operativos. Un informe de autorreflexidn y el plan de aprendizaje,
que consiste en la reflexién del proceso de aprendizaje de la competencia
priorizada y que incluye la Identificacién de aspectos satisfactorios, de las
dreas de mejora (objetivos de aprendizaje) y de propuestas de mejora para
conseguir los objetivos de aprendizaje (plan de aprendizaje). Se debe valo-
rar el aprendizaje desde el inici6 del programa de formacién en los dife-
rentes escenarios (rotaciones, sesiones, tutorizaciones, estudio personal...)
Se trata por lo tanto de un portafolio con un formato semiestructurado y
con una finalidad formativa.

El documento incluye también recomendaciones especificas para su apli-
cacién en las diferentes Unidades Docentes (resaltando el papel del tutor,
la importancia de estrategias de formacién de tutores, de la delimitacién
de competencias a incluir en los distintos periodos de formacién del re-
sidente, del grado de confidencialidad de sus contenidos, de su conside-
racién en el proceso de reacreditacion de tutores o de su papel en el sis-
tema de evaluacién sumativa actual y en otro futuro)

Este trabajo describe el proceso de introducir el sistema de aprendizaje
mediante portafolio (cuyo modelo se disefié para desarrollar un aprendi-
zaje reflexivo basado en la préctica) propuesto desde la CNE en la for-
macién de los residentes de medicina de familia de una Unidad Docente
Provincial.

Objetivos de la ponencia

- Describir el proceso de introduccién y monitorizacién de las respuestas
sobre una estrategia de aprendizaje reflexivo mediante el uso de un mo-
delo de portafolio novedoso en una Unidad Docente

- Calibrar la posible utilidad de un modelo de portafolio

- Describir el pilotaje realizado sus contenidos, formato, estrategias de
aplicacién,...

Descripcion del Proceso

El equipo director y los tutores de la Unidad Docente de Medicina de
Familia y Comunitaria de Cérdoba, siguiendo las indicaciones de la
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CNE se plantearon la necesidad de iniciar el proceso de pilotaje del LEF
en su formato de portafolio. Aprovechando el protagonismo de alguno de
sus miembros en el Grupo de trabajo del LEF y la experiencia de esta
Unidad en la evaluacién formativa de sus residentes, iniciamos la prime-
ra fase de este proceso en Octubre de 2005 (por lo tanto antes incluso de
su presentacion formal en Marzo 2006) y se concluyé en Mayo de 2006.
Para ello se llevaron a cabo las siguientes actividades con tutores:

1. Actuaciones con los tutores en el sistema de evaluacién formativa por-
tafolio mediante:

1.1. Tres seminarios précticos que abordaron la formacién de tutores en
3 dreas competenciales diferentes, atencién a la familia, ética y comuni-
cacién y completadas con un enfoque de evaluacién formativa mediante
portafolio.

1.2. Igualmente, para capacitar a los tutores en el uso de determinadas ta-
reas del portafolio se realizaron dos seminarios sobre el uso de videocd-
maras para la grabacién de consultas reales.

1.3. Paralelamente, en funcién de las diferentes dreas geogréficas de la
UD, se formaron 5 grupos de trabajo con tutores coordinados por 5
miembros del equipo director de la UD que abarcaron a la totalidad de
los tutores con responsabilidades directas sobre RR3 en el periodo de Ju-
nio 05 a Junio 06 (28 tutores). El objetivo de estos grupos era iniciar la
experiencia de evaluacion formativa con el sistema portafolio. Cada uno
de estos grupos mantuvo al menos 1 reunién inicial informativa y de dis-
cusion y 2 reuniones a lo largo del afio para evaluar su desarrollo.

1.4. Este programa concluyé con las Jornadas anuales de los tutores de la
Unidad Docente donde durante tres dias cada tutor expuso su trabajo de
tutorizacién con su residente y aporté el material cuantitativo sobre las
actividades realizadas asi como sus impresiones sobre esta experiencia.

2. Actuaciones con los residentes:

Igualmente se realizé al comienzo del periodo una reunién informativa
para los RR3 donde se les definieron los objetivos del pilotaje y el alcan-
ce del mismo a la vez que se les facilité el material necesario para el de-
sarrollo de este tipo de evaluacién. Posteriormente el proceso fue abierto
de forma voluntaria a los RR1 que lo desearan y cuyos tutores estuvieran
implicados en el proyecto con RR3

3. Estrategias para facilitar el desarrollo del pilotaje:

Ademis de las anteriormente referidas en las actuaciones con tutores, la
Comisién Asesora de la Unidad Docente acordé que las dreas competen-
ciales a abordar con los RR3 en el proyecto podrian ser cualquiera de las
incluidas en el POE, sin embargo se trataron de priorizar las esenciales
comunicacién y ética, y las de docencia y atencién familiar, para lo cual se
sustituyeron los seminarios dirigidos a los residentes sobre estas dreas por
los antes citados de formacién de tutores. Igualmente para la evaluacién
anual del residente en estas 4reas se considerd el informe del tutor del de-
sarrollo por parte del residente del sistema de evaluacién portafolio (in-
formes de reflexion) desarrollado en las dreas especificas a lo largo del
afio. Estas estrategias pretendian incrementar la responsabilidad e impli-
cacién formativa de los tutores en estas dreas y en este sistema.

Resultados

Resultados de los residentes. Se recibieron encuestas de un total de 33 resi-
dentes de los que 25 eran RR3 y 8 RR1.

Las competencias trabajadas, destacan las cuatro promocionadas desde la
Unidad Docente, especialmente comunicacion, docencia y ética. Las di-
ferentes tareas utilizadas, entre ellas la sesién clinica el incidente critico y
la videograbacién son las més frecuentemente usadas, lo que concuerda
con el tipo de competencia trabajada.

Un 72% de los RR (23) declararon que rellenaron el informe de reflexién
en todos sus apartados , mientras que un 15% (5) no lo rellenaron. La im-
plicacién del tutor fue calificada como «suficiente» por 17 RR (53%),
mientras que 13 (41%) consideraron que la ayuda habia sido mucha. Res-
pecto al tipo de ayuda proporcionada por el tutor, esta se distribuyé muy
uniformemente entre la ayuda en la seleccién del problema a tratar
(72%), feedback sobre la tarea realizada (67%), planificacién y facilitacion
de la formacién necesaria derivada de su actividad de reflexién (64%),
orientacién global sobre las diferentes partes del proceso (60%) y feed-
back sobre el propio informe de reflexién (54%).

A la mayoria de los RR (48%), ¢l proceso en su conjunto: seleccion de la
tarea, realizacién del informe de reflexién y feedback sobre el mismo asi
como planificacién de nuevas actuaciones docentes, les llevé entre una se-
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mana y un mes, solo un 33% lo completé en una semana o menos y has-
ta un 18% tard6 mds de un mes. La mayoria de los residentes (90%) con-
sultaron los documentos facilitados para la elaboracién del proceso (el
LEF).

En relacién a la frecuencia con la que habitualmente tutor y residente
mantenfan comentarios docentes a propésito de algin caso o incidente
docente antes de utilizar el método portafolio, un 78% (25) de los RR co-
mentaron que lo hacian con relativa frecuencia y cuando surgia un pro-
blema en la consulta, mientras que solo un 12% (4) decia tener encuen-
tros programados con el tutor con fines docentes.

En general la gran mayoria de los RR estd de acuerdo o totalmente de
acuerdo en que la metodologia ensayada en comparacién con la forma en
que habitualmente trabajaban los problemas surgidos en la practica clini-
ca promueve una reflexién mds profunda (84%), les aclara mejor el grado
en que poseen ciertas habilidades y competencias (84%), ayuda a planifi-
car mejor la formacién (80%) y mejora la relacién entre el tutor y el resi-
dente (77%). En cuanto a los principales inconvenientes, el requerimien-
to de tiempo (83%) y esfuerzo (78%) para su realizacién son los que mds
acuerdo generan, algo menos la complejidad del formato actual (68%) y
en absoluto creen que pueda ser una fuente de friccién entre tutor y resi-
dente (13%).

Finalmente desde un punto de vista global la mayoria de los residentes
consideran que el LEF-portafolio es considerado un buen instrumento
formativo sobre todo si se mejora su formato (87%) y los tutores estdn en-
trenados en su uso (88%), un porcentaje no despreciable (63%) lo consi-
dera bueno en su formato actual, solo un cuarto de los RR cree que serd
bueno si se hace obligatorio y se usa para calificar al residente y solo una
pequedia parte (18%) cree que no es un buen instrumento formativo.

Resultados de los Tutores. Participaron 28 tutores de R3 (mds 3 tutores de
R1). Se obtuvieron 19 hicieron cometarios cualitativos y 21 entregaron
un total de 67 informes de evaluacién de los informes de reflexién y ta-
reas realizadas por su R3 (media: 3 informes tutor).

De las 10 dreas competenciales del POE la mds trabajada fue Comunica-
cién (31%) seguida por ética (19%) y docencia (15%) y las menos gestion
(ningun informe), grupos especiales (1,5%) y razonamiento clinico (3%).
En cuanto a las tareas aportadas mas frecuentemente fueron casos clini-
cos (31%), incidentes criticos (24%) y videograbaciones (21%) y las me-
nos revision bibliogréfica, informe clinico y asistencia a actividad forma-
tiva (1,5% cada una).

Respecto a los informes de reflexion presentados por los RR a sus tuto-
res estos presentaban todos descripcién de aspectos reconocidos satisfac-
toriamente trabajados en su mayoria mds de dos (57%, 38), respecto a los
mejorables la mayoria presentaba dos o menos (58%, 39) y respecto a la
planificacién del aprendizaje, en su mayoria proponian alguna accién
concreta (58%, 38) hasta en un 15% no se proponian ninguna accién con-
creta.

Conclusiones

De este primer pilotaje realizado en una Unidad Docente del pais sobre
el nuevo LEF se destaca que tanto los residentes como los tutores lo con-
sideran viable de modo general, aunque habria que hacer modificaciones
més o menos importantes especialmente en los formatos de los informes
de reflexién en el sentido de simplificarlos. Lo consideran una buena me-
todologia para la evaluacién formativa que precisarfa un entrenamiento
especifico de los tutores y el que los residentes dispusieran de suficiente
informacién sobre lo que se les va a pedir. Los tutores y residentes con-
firman las ventajas, ya descritas en otras experiencias de portafolio fuera
de nuestras fronteras, sobre el fortalecimiento de la relacién tutor-resi-
dente o la orientacién sobre el dmbito competencial, entre otras, que les
aporta el uso del mismo. Se discutirdn otras conclusiones asi mismo im-
portantes.
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MEsa 2

Desarrollo profesional-desarrollo

personal, un binomio inseparable

Moderador:
G. Guerra de la Torre
Médico de Familia. Coordinadora de la Unidad Docente de Medicina de Familia

y Comunitaria de Gran Canaria. Responsable de la Seccion de Docencia de
semFYC.

Ponentes:
M.A. Santos Guerra

Pedagogo. Experto en evaluacién democritica. Catedratico de la Universidad de
Milaga.

B. Pérex Franco
Médico de Familia. Centro de Salud La Estacién, Talavera de la Reina (Toledo).
Experto en Educacion Médica y Participacion Comunitaria.

JA. Prados Castillejo

Meédico de Familia. Profesor Asociado EASP. UGC Ciudad Jardin. Cérdoba.
Director Técnico Proyecto Portfolio semFYC.

Desarrollo profesional/desarrollo personal: un binomio
inseparable

G. Guerra de la Torre

El Desarrollo Profesional Continuo es un tema de actualidad. Estamos
inmersos en un cambio de cultura profesional que implica profundamen-
te a la docencia , a la formacién y a la evaluacion futura de los médicos de
familia. Este cambio cultural debe ser apoyado y estimulado por las So-
ciedades Cientificas.

E1 DPC implica un proceso de aprendizaje continuo durante toda la vi-
da profesional; un abordaje tanto de las necesidades de la profesién y su
entorno profesional, como las personales y de nuestro entorno personal y
social; un objetivo dirigido a la mejora de la calidad de lo que hacemos en
nuestra préctica diaria y una vision integral y sistémica de las competen-
cias profesionales.

El distanciamiento existente entre los contenidos teérico-practicos pro-
gramados de la Educacién Médica y lo que sucede en nuestra practica ha-
bitual como Médicos de Familia provoca frecuentemente dudas y refle-
xién. Aprender a resolverlas desde nuestra experiencia, utilizando la
observacién, la reflexién y la auto evaluacién forma parte de esta nueva
cultura.

Los auténticos profesionales complementan conocimientos con compor-
tamientos. Complementan conocimientos y habilidades con sus cualida-
des personales, actitudes y aptitudes, y utilizan todos los recursos a su al-
cance para satisfacer necesidades, tanto de a quienes prestan sus servicios
como las suyas propias.

Nuestra formacién debe orientarse a las necesidades que surgen de nues-
tra prictica habitual y adaptarse a los recursos y contextos en los que la
desarrollamos, asi como a nuestros propios recursos y capacidades.
Necesitamos un cambio en la orientacién de la Educacién Médica en
general y de la formacién en Medicina de Familia. Necesitamos evaluar
qué estamos haciendo para poder mejorar nuestro desarrollo profesio-
nal.

sEs posible, deseable, pertinente insistir en estos cambios de cultura pro-
fesional? ;Cémo aprender? ;:Cémo desaprender? ¢ Qué instrumentos y
métodos podrian ayudarnos? Procuraremos debatir y responder estas y
otras cuestiones durante el desarrollo de esta mesa.

Médicos de familia: ;clinicos o personas?

B. Pérez Franco
JL. Turabian Ferndndez

Resumen

Trataremos de mostrar cémo las competencias profesionales (en negrilla
y mayuscula en este texto) que se precisan para diagnosticar y tratar pro-
blemas de salud coinciden con las principales competencias personales
(en negrilla y mindscula en este texto) para logra ser, por ej., buenos pa-
dres de familia. No es que las competencias personales no sean deseables
en otras profesiones u otras especialidades, pero en MF constituyen la
«esencia del servicio».

Comprender que nos ha tocado un cupo 6.500 millones de personas in-
terconectadas... y sigue creciendo...

Comprender que el ser humano es complejo (interconectado) y multidi-
mensional, asi como complejos y multidimensionales son los determi-
nantes de la salud, requiere Conciencia Sistémica (comprensién de que
toda la existencia estd interconectada en una red cuyos nodos se deben
justicia reciproca si tienen conciencia de ello).

La divisién de las disciplinas imposibilita coger lo que estd tejido en con-
junto por lo que, para mantener esta vision sistémica, se precisa, cada vez
més, un médico generalista (MF). Pero un generalista que no sume dis-
ciplinas sino que interconecte los conocimientos mds significativos de ca-
da una de ellas y, lo que es mds importante aun, que estudie y valide sus
postulados desde la luz de lo global.

Para crear este tipo de generalista, no precisamos ampliar mds el corpus de
conocimientos de nuestra especialidad sino aplicar la conciencia sistémica
a la contextualizacién de los mismos. Para las siguientes generaciones de
médicos de familia —y programas de la especialidad correspondientes- ten-
driamos entonces que plantearnos dos retos: 7) interconectar las disciplinas
médicas desde sus nodos mds significativos y 2) establecer los mini marcos
tedricos o leyes del generalista que permitan estudiar las diversas partes de
la medicina (las especialidades médicas) desde la vision de conjunto.

Un medio para avanzar en este camino es el desarrollo de la empatia y la
generosidad que implican una visién amorosa (que enlaza) para recupe-
rar los vinculos perdidos de los problemas de salud entre si y de estos con
la vida, a la vez que refuerza el verdadero sentido de la accesibilidad en
Atencién Primaria (AP): no tener nunca que decir «este problema no me
incumbe».

Si nos centramos en las interrelaciones entre las partes mas que en las ca-
denas lineales de causas y efectos, ¢chasta donde llega nuestro cupo de pa-
cientes?; ¢quiénes tienen cabida en sus genogramas? Nuestra conciencia
sistémica (nuestro sentido de la factibilidad profesional y nuestra com-
prensién del hecho de que la cura solidaria de los contextos es el Gnico
modo de comprender la cura de los individuos afectados por ellos y a los
que afectan) y también nuestra generosidad para admitir la participacién
de diversos actores (que producirin diagnésticos, prondsticos y trata-
mientos diversos —variabilidad clinica justificada)con los que negociar
—en un proceso de cooperacién-tutoria-, nos permitird seleccionar apro-
piadamente el contexto biopsicosocial ~familiar y comunitario- que re-
sulte significativo en un proceso clinico individual dado.

Como los sistemas humanos son infinitamente complejos, no podemos
comprenderlo todo, tenemos limitaciones cognitivas. Y de ahi la temida
incertidumbre en la medicina de familia. La solucién convencional de la
incertidumbre es el Método Cientifico que aproxima el zoom a la reali-
dad para dividirla en fragmentos mds manejables con el intento de com-
prenderla mejor. La conciencia sistémica nos ayuda a reducir la sobrecar-
ga de informacién centrindose en relaciones significativas. Dado que no
hay soluciones tnicas para los problemas complejos, no existen el acierto
ni el error absolutos (ni la culpa absoluta) por lo que, si ademds de con-
ciencia sistémica, tenemos adaptabilidad (apertura y flexibilidad en el
manejo de las situaciones de cambio), empatia-generosidad y confiabili-
dad (autenticidad, honestidad y prudencia) para entrar en la compleja vi-
da cotidiana de los pacientes, lograremos rebajar la tensién en la toma de
decisiones, desculpabilizar a los pacientes y gestionar la incertidumbre.

Cambiar el chip mental (marco conceptual) sobre el sistema sanitario y
la medicina

La praxis del médico no se deriva directamente de la teoria externa de la
medicina sino que se filtra a través de las competencias personales del
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médico y sus modelos mentales que limitan sus modos de pensar y actuar.
El médico «participa» de un sistema sanitario «enfermo» en el que a los
mal llamados «trastornos somatomoformos» y a los trastornos «de cura
dificil» se les aborda con mds firmacos, mas pruebas y mds derivaciones
y mis tecnologia que ocasiona, ademds de consumismo sanitario que re-
porta beneficios econémicos a determinados actores, burn-out en el mé-
dico, falsos positivos y efectos secundarios, logrando que en EEUU sea la
Tatrogenia la tercera causa de mortalidad.

Es necesario mucho compromiso, con la profesién, la especialidad, y la
institucién sanitaria para identificar la racionalidad de lo que hacemos
—autoconciencia- de nuestra participacién en las asunciones de la organi-
zacién y mucha autoestima (ja ver quien se atreve!), adaptabilidad y au-
tocontrol (ja ver quien puede!) para cambiarlas.

jLos pacientes estan vivos!

A partir de la percepcién de su entorno —mediante sus sistemas senso-
riales— el ser vivo puede «interiorizar» la realidad externa construyendo
representaciones mentales propias. {Los pacientes estdn vivos! {No es que
haya que dar participacion a los pacientes es que los pacientes participan!:
incumpliendo, asistiendo a urgencias, al curandero al autoservicio de la
farmacia, etc. Para que la curacién sea curacion es preciso que resulte «cu-
racién» para quien presenta el problema que curar. La enfermedad profe-
sional principales del médico es la sordera (falta de empatia-generosidad)
al mundo de la vida cotidiana». No se trata tanto de lograr que el pacien-
te se ajuste a «nuestro objetivo» sino como ayudarle a encontrar el suyo
recreando su contexto previo hacia uno que le resulte significativamente
saludable. Facilitar que el paciente se comunique (cooperacién-tutoria) y
cambie sus significados puede ser nuestra contribucién a un diagndstico
y un tratamiento significativos.

Por otro lado, comunicar la «vida cotidiana» de los pacientes al sistema
sanitario, puede ser nuestra contribucién a la cura del sistema Serfa cum-
plir nuestro compromiso profesional «protestar» —siempre que tengamos
la suficiente autoestima (narices)- a los responsables del sistema sanitario
cuando adopten decisiones no acordes con la vida cotidiana.

No existe la cura sino el proceso de curacion

Nuestra conciencia sistémica nos permite ver que las redes complejas de
contextos dindmicos, por definicién, no tienen punto final (momento sin
cambio). Es una ilusién hablar de enfermedades agudas (son fotogramas
de una pelicula). Todos los tratamientos son a la vez etioldgicos y sinto-
maticos. El verdadero sentido de la «Atencién Continuada» en AP es ver
que los problemas de salud de un paciente no tienen solucién de conti-
nuidad.

Los dilemas no son «problemas» sino transiciones. Es decir, cambios en
donde nos movemos de una etapa a otra. Curar es facilitar el desbloqueo
de una situacién (adaptabilidad). El paso de un escenario a otro con nue-
vas perspectivas y nuevos significados. El énfasis, pues, no debe estar en
el resultado final (no existe), sino en facilitar en el paciente (cooperacién-
tutoria) el enriquecimiento significativo de las interacciones en cada tran-
sicién de los problemas de salud.

Establecer una alianza con el paciente

Segtin nuestra conciencia sistémica, estar conectado con otros es parte de
la definicién de ser humano. La degradacién de esa conexién es precisa-
mente la enfermedad. Lo primero que el médico puede hacer por su pa-
ciente, entonces, es conectarse con €l (empatia-generosidad). Esta inter-
conexién puede incluir: «estar con», «meterse en la piel del paciente
(diagnéstico participante)», «<acompafar», «aprender a recibir a una per-
sona con dolor», «ser de utilidad», «aliviar»...

Para ayudar a un paciente de persona a persona (no de objeto a objeto),
el propio profesional se debe convertir en el instrumento terapéutico en
vez de ser el portador de esos instrumentos (cooperacién-tutoria).

Puntos clave

1. La eficacia del razonamiento clinico no reside en la elaboracién de co-
nocimientos cada vez mis sofisticados sino cada vez mds contextualiza-
dos, por lo que no es preciso que los MIR y los MF aprendamos muchas
mids cosas sino que aprendamos a relacionar las que ya sabemos.

2. La investigacién y el desarrollo de la especialidad deberia priorizar la
induccién de leyes generales desde las que estudiar el conocimiento espe-
cializado.

3. La principal competencia tanto profesional como personal que debe-
mos cultivar para lograrlo es la Conciencia Sistémica.
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Portfolio semFYC: una nueva herramienta para
profesionales preocupados por su desarrollo profesional

JA. Prados Castillejo

Idea principal

- El portfolio es una herramienta vélida para favorecer la autorreflexién
sobre la practica diaria colaborando a detectar claves para un desarrollo
racional y dirigido, generando durante el propio proceso un aprendizaje
efectivo.

Resumen

El Portfolio es una herramienta de evaluacién siempre formativa y a ve-
ces sumativa orientada al cuarto escalén de Miller (prictica profesional)
y basada en la recoleccién de datos y productos de la prictica asistencial,
profesional y/o personal en las que se pueden constatar las competencias
que el profesional ya tenia o alcanza durante el proceso evaluativo, y as
dreas de mejora prioritarias para cada profesional. Su impacto educativo
es muy importante basado en la autorreflexién y el interés para aprender
que genera en el profesional.

Sus ventajas hacen del Portfolio una herramienta nuclear dentro de las
nuevas tendencias para promover y facilitar el desarrollo profesional.

El Portfolio es herramienta de evaluacién que genera aprendizaje duran-
te su desarrollo. Se enmarca por tanto de forma muy clara en un modelo
de desarrollo profesional en el cual el aprendizaje y por tanto la mejora de
la calidad de cada profesional, es el objetivo principal, y los sistemas de
evaluacion tan solo un instrumento para monitorizar ese desarrollo. En-
focado a la realidad de cada profesional, se basa en la gran cantidad de
evidencias sobre nuestras competencias y dreas de mejora que se pueden
encontrar en el fruto de nuestro trabajo de cada dia.

¢Qué es un Portfolio?

Es una coleccién de evidencias que demuestran que el aprendizaje perso-
nal necesario ha sido completado (RCGP, 1993)

Es un sistema de evaluacién (siempre formativa y a veces evaluativa) que
consiste en una recopilacién de documentos (en papel, audio o videogra-
bacién y/o formato digital) con los que el profesional demuestra su desa-
rrollo profesional en base a la existencia en los mismos de evidencias de
que un determinado nivel de competencia existia previamente o se ha al-
canzado durante el propio proceso de evaluacién. (Portfolio semFYC,

2005)

Existen varios tipos de Portfolio

Segtin su objetivo: Portfolio formativo (enfocado a la evaluacién forma-
tiva) y Portfolio evaluativo (que ademds genera evaluacién sumativa).
Segtin su estructura: Portfolio libre (donde se define solo la competencia
a demostrar y el profesional decide como demostrarlo), estructurado (o
estandarizado, donde se define la competencia y la/las tareas) y semies-
tructurado (mezcla de ambos segtin la competencia o drea competencial).
Sus ventajas son muy evidentes y estdn bien contrastadas: enfocado al au-
toaprendizaje (genera fundamentalmente autorreflexién), importante im-
pacto educativo, tnico circuito orientado al 4° escalén de millar, mas ba-
rato segin n° evaluados y estructura, alta aceptabilidad profesional
(autorresponsabilidad, gestiona el ritmo, enfoque a su realidad, en sitio de
trabajo, no sensaciéon de «examen»...), centrado en el que aprende, esti-
mula la Flexibilidad y Creatividad, permite combinacién de muchas téc-
nicas, potencia la colaboracién entre colegas (tutor del portfolio) y no es
«foto» sino «video» de la competencia que se evala.

Sus desventajas también: complejo disefio, no es util para valoracién de
aspectos concretos sino para la globalidad, dificultad para evaluacién de
habilidades poca prevalencia, menor fiabilidad (alta concordancia sim-
ple), aumenta el esfuerzo del tutor o profesores y problemas de logistica
en portfolio evaluativo (mucho papel, mucha documentacién, organiza-
cién...).

Las tareas y documentos que suele incluir son: registros clinicos (Histo-
ria, informes de derivacién...), tutorias y planes docentes, plan de apren-
dizaje (evidencias de aprendizaje en proceso o finalizado), Autoauditori-
as, audio y video grabaciones, incidentes criticos, diario de reflexién
(emociones y sentimientos generados por el aprendizaje), casos clinicos,
evaluaciones externas (pacientes, colegas...), indicadores de la practica
(perfil farmacolégico, resultados clinicos...), datos curriculares...

Su impacto educativo se potencia cuando estas tareas se realizan de for-
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ma «prospectiva» frente a «retrospectiva» (es mucho mejor decir que trai-
gan los 5 préximos diagnosticos de HTA que haga que los que ya ha he-
cho).

El portfolio semFYC, es una herramienta basada en toda esta metodolo-
gia que se enmarca dentro del proyecto de desarrollo profesional de nues-
tra Sociedad cerrando el circulo Formacién — Autoevaluacién — For-
macién.

Ha sido disefiado por un grupo de 16 expertos en evaluacién de compe-
tencias, acreditacién y formacién de diferentes autonomias, y se ha basa-
do en las siguientes bases estratégicas:

- Portfolio dirigido a cualquier médico de familia en activo en la practica
asistencial.

- Evaluacién perfil global del médico de familia.

- Nivel de calidad biésico.

- Que priorice el impacto educativo (evaluacion formativa).

- Disefio: bases estratégicas.

- Disefiada para autoevaluacién con feed-back automitico via online.

- Portfolio semiestructurado.

- Todas las 4reas de conocimiento.

- Requiera el menor tiempo posible.

Se inicia hace dos afios empezando por definir el perfil competencial del
médico de familia con un mapa de competencias operativo de referencia
(26 Competencias: 8 Conocimiento, 13 Habilidad, 5 Actitud). Solo en
esta fase han participado 26 profesionales de reconocido prestigio de
semFYC, Comisién nacional y de cada una de nuestras Sociedades Au-
tonémicas, asi como una muestra de pacientes de nuestras consultas y de
10 Asociaciones pertenecientes al Foro espafiol de Pacientes.

Partiendo de estas competencias, y gracias a la colaboracién de numero-
sos expertos y grupos de trabajo con el programa de la CNE como refe-
rencia, se han definido y priorizado 60 Indicadores globales y 127 indi-
cadores operativos.

Para que cada profesional se autoevalde en todas estas competencias e in-
dicadores se han disefiado 15 Tareas, «prospectivas» en su mayoria (de 9
tipos distintos, 3 de ellos con sub-tareas), en base a criterios de factibili-
dad y validez. Incluye una Videograbacién: 10 entrevistas (3 aleatorias,
tabaco, cefalea, depresién, HTA, EPOC, Diabetes), 3 Incidente criticos
(tratamiento en mujer embarazada, no adherencia, Etica), Peer-review de
relacién con el equipo, 14 reflexiones de caso (anemia, ECG, Rx, Es-
guince, Dermatologia, Dolor abdominal y toricico...), 13 anilisis de Re-
gistro (con busqueda de historias de patologia articular rodilla, lumbalgia,
exploracién en HTA/Epoc/diabetes, domicilio ancianos), 5 informes de
derivacién urologia y tiroides, 45 pacientes con intervencién de educa-
cién para la salud, 2 Certificados de Defuncién, algtin indicadores prac-
tica asistencial con un perfil farmacolégico, autoauditoria de 55 pacientes
(5 IC, 5 Asma, 5 Epoc, 20 Diabetes incluyendo obesos, 20 HTA), varios
informes de autorreflexién y un certificado de Cursos RCP bisico.

En muchas de estas tareas, existen tareas alternativas buscando la factibi-
lidad (p.e. la videograbacién también puede realizarse mediante audio-
grabacién u observacién directa de un compafiero).

Por ultimo, se ha disefiado una Web y una aplicacién informidtica que
sustente todo el proceso de autoevaluacion con posibilidad de tutoriza-
cién voluntaria.

En estos momentos, el proyecto se encuentra en fase final de Pilotaje en
la que estdn participando 77 profesionales de AP de toda la geografia es-
pafiola desarrollando de forma opcional todo el portfolio o solo parte de
él.

Se presentan en este Congreso algunos de los resultados preliminares es-
perando pueda ser ofertado a los profesionales de la Sociedad que deseen
participar en el primer semestre del préximo afio.

Taller 1

Gymkhana docente: el juego

como elemento clave innovador

Responsable:
J.C. Salas Hospital
Meédico de Familia. Técnico de Salud Publica de la Unidad Docente de Medicina

de Familia y Comunitaria de Gran Canaria Norte-Sur.

Docentes:
G. Guerra De la Torre

Meédico de Familia. Coordinadora de la Unidad Docente de MFyC de Gran
Canaria Norte-Sur. Responsable de Docencia de semFYC.

V. Perera Cdrdenes

Médico de Familia. Técnico en Salud Publica de la Unidad Docente de MFyC de
Gran Canaria Norte-Sur.

J.L. Burgazzoli Samper
Médico de Familia. Centro de Salud de Guanarteme, Gran Canaria.

R. Redondas Marrero
Meédico de Familia. Técnico de Salud Publica del Area Técnica Gerencia de
Atencién Primaria, Gran Canaria.

C. Corujo Diaz
Meédico de Familia. Centro de Salud de Ingenio, Gran Canaria.

E. Herndndez Gonzdlez
Meédico de Familia. Directora Médico de la Gerencia de Atencién Primaria de
Gran Canaria.

Resumen / Objetivos:

Se trata de una Gymkhana por equipos, en la que se exploran dreas com-
petenciales propias del Médico de Familia.

A todos los médicos de familia participantes se les distribuird en cinco
equipos, asignandose a cada uno un itinerario (variando el orden) por el
mismo nimero de “Casas” que responden al nombre de un ilustre médi-
co en las que se exploran competencias del médico de familia. El tiempo
méximo para resolver la actividad propuesta es de 30’ en cada casa.
Previo al inicio de la actividad, se realizard una reunién con todos los asis-
tentes a fin de explicar la metodologia no asi el desarrollo, presentacién
de objetivos y formar los equipos.

Se prevé tras la finalizacion de la gymkhana una nueva asamblea para
evaluar la actividad, su organizacién, medios técnicos, cumplimiento de
objetivos asi como una evaluacién cualitativa de los participantes al res-
pecto de la utilidad, aplicacién, participacién individual y grupal. Dicha
evaluacién asi como el desarrollo del taller quedara registrada en video.

| Aten Primaria. 2006;38(Supl 1):113-23 | 121



AULA DOCENTE |

Taller 2

Herramientas docentes

para la formacion en bioética

Docentes:
C. Almendro Padilla

Médico de Familia. Centro de Salud de Torrent, Valencia. Grupo de Bioética de
la SVMFIC.

A.M. Costa Alcaraz

Meédico de Familia. Centro de Salud de Nazaret, Valencia. Grupo de Bioética de
la SVMFIC.

C. Del Castillo Casal

Médico de Familia. Centro de Salud de Segovia III, Segovia.

Magister de bioética por la Universidad Complutense de Madrid. Master de
bioética por la Universidad Nacional de Educacién a Distancia.

Resumen / Objetivos:

Dotar a los tutores de los instrumentos docentes necesarios para el desa-
rrollo del drea competencial de la bioética.
Al finalizar el taller, el alumno sera capaz de:

- Conocer el drea de la bioética en el nuevo programa de la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria.

- Conocer las bases pedagdgicas y organizativas para su desarrollo.

- Adaptar en su ambiente de trabajo un modelo de desarrollo del 4rea de
la bioética.

- Conocer y saber aplicar los incidentes criticos como método docente.
- Conocer la importancia de la ética narrativa dentro de la préctica clini-
ca habitual, conocer y saber aplicar el método deliberativo, como herra-
mienta fundamental para la resolucién de cualquier conflicto dentro de la
practica asistencial.
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Taller 3

¢.Como ayudar a los residentes de
MFyC a desarrollar la capacidad

de razonamiento clinico
y de toma de decisiones?

Docentes:

MC. Fuertes Gorii

Doctora en Medicina. Directora del Centro de Salud de Txantrea, Pamplona.
Tutora de residentes de la Unidad Docente de Medicina de Familia y
Comunitaria de Navarra. Profesora clinica asociada de Universidad de Navarra.

J.R. Loayssa Lara

Doctor en Psicologia y Médico de Familia. Director del Centro de Salud de
Noain, Navarra. Profesor clinico asociado de Universidad de Navarra.

Resumen / Objetivos:

- Ayudar a que los tutores de medicina de familia promuevan un mode-
lo de prictica reflexiva en sus residentes y de andlisis critico de sus deci-
siones clinicas.

- Mejorar el proceso de razonamiento clinico que realiza el residente.

Objetivos especificos del taller:

1. Conocer:

- Los fundamentos y caracteristicas de la toma de decisiones en Atencién
Primaria.

- Los limites del proceso de toma de decisiones clinicas tal como se con-
cibe tradicionalmente.

- Los Modelos de tomas de decisiones clinicas reconocimiento de patro-
nes, inductivo, hipotético deductivo, lugar de cada uno de ellos.

2. Proporcionar una intervencién formativa basada en la compresién de
los procesos cognitivos que el residente desarrolla en su atencién clinica.
3. Aplicar una sistematica de conduccién de las sesiones de supervisién
que garanticen la efectividad y el cardcter activo de éstas. Supervision cli-
nica en 6 etapas.
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Taller 4

Como elaborar un proyecto

docente

Docentes:
V. Gosalbes Soler

Meédico de Familia. Centro de Salud Salvador Pau, Valencia. Grupo de Educacion
Meédica y desarrollo profesional de la SVMFIC.

M. Alvarex Martinez

Meédico de Familia. Centro de Salud Guillén de Castro, Valencia. Grupo de
Educacién Médica y desarrollo profesional de la SVMFIC.

Resumen / Objetivos:

- Capacitar a los asistentes en la elaboracién de un proyecto docente

- Dotar a los asistentes de las herramientas necesarias para implementar
un proyecto docente.

Los alumnos al finalizar el taller serdn capaces de:

- Realizar la autoevaluacién de su perfil profesional personal.

- Conocer y describir las caracteristicas de la zona bdsica y puesto de tra-
bajo.

- Desarrollar los contenidos del proceso de tutorizacion durante el peri-
odo de residencia.

- Conocer las metodologias mds utiles en el proceso de formacién de re-
sidentes.

- Realizar la planificacién temporal de las actividades a desarrollar.

- Evaluar el proyecto docente.

Pasillo de simuladores

Pasillo de simuladores: ver, oir

y tocar

Otra importante novedad en este Congreso -el Pasillo de Simuladores
del Aula Docente- nos permitird, a través de un interesante paseo, ini-
ciarnos o perfeccionar habilidades de exploracién clinica y practicar algu-
nas intervenciones terapéuticas en situacién de bajo riesgo.

Mediante la vista, el oido y el tacto, podremos interpretar imdgenes elec-
trocardiogrificas, de retina o de timpano; auscultar sonidos respiratorios
y cardiacos, tanto normales como patolégicos; identificar la patologia rec-
tal o prostitica mds frecuente y realizar venopunciones y pequeiias inter-
venciones de la ufia.

Estos aparatos simuladores de la patologia mds frecuente en nuestras
consultas proporcionan un feed-back inmediato al usuario que permite
comprobar si la interpretacién que realizamos de los que vemos, oimos y
palpamos al explorar al paciente se corresponde con la realidad de cada
entidad clinica.

Esperamos que esta iniciativa se traduzca en un aprendizaje ameno y es-
timulante para todos.
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