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Presentacion

EJ. Pablo Cerezuela

El nuevo Programa de la especialidad publicado en el BOE el 3 de ma-
yo de 2005 presenta “unos contenidos que se adecuan a las necesidades
actuales y futuras de la atencién primaria de Salud, adaptando los perio-
dos de rotacién a los niveles de competencia que requiere el perfil profe-
sional del Médicos de Familia de una forma flexible e individualizada, es-
tableciendo estindares minimos, deseables y maximos en los objetivos de
aprendizaje y posibilitando la evaluacién de todo el proceso a fin de ga-
rantizar su calidad”.

El Programa desarrolla cinco dreas competenciales:

1. Las esenciales:

- Comunicacién.

- Razonamiento clinico.

- Gestién de la atencién.

- Bioética.

2. Las relacionadas con la atencién al individuo.

3. Las que tienen relacién con atencién a la familia.

4. Las relacionadas con la atencién a la comunidad.

5. Las relacionadas con la formacién continuada y la investigacién.

El Programa presenta un capitulo muy novedoso, util y necesario. Defi-
ne el perfil profesionales del médico de familia y lo hace teniendo en
cuenta esas cinco dreas competenciales citadas anteriormente.

Ademis incluye una definicién de lo que deben de ser los walores profe-
sionales que debe de tener el Médico de Familia. Valores que los define en
relacién al:

- Compromiso con las personas.

- Compromiso social.

- Compromiso con la mejora continda.

- Compromiso con la propia especialidad y con la formacién de nuevos
profesionales.

- Compromiso ético.

Todas las competencias y valores que quedan reflejados en el Programa se
“ensefian” de forma mds o menos clasica en los programas tedrico-précti-
cos que las diferentes unidades docentes y servicios de formacién tienen
establecidos. Pero en muchos de los casos no existe una “estandarizacién’
de la formacién. Esta mesa quiere bucear y profundizar en esos aspectos
mas “complicados de ensefar a los médicos de familia.

Para ello insistiremos solamente en cuatro de los aspectos mds importantes.
El primero de ellos hace referencia a la trasmisién de los valores profe-
sionales que todos debemos de tener, como somos conscientes de ellos y
como podemos hacérselos presentes en su periodo formativo a los resi-
dentes. Muchos entendemos que esta trasmisién es la que deja mas hue-
lla en la formacién de los residentes y en el recuerdo de sus tutores.

El segundo hace referencia a la trasmisién de la formacién en comunica-
cién clinica y por tanto en la relacién medico-paciente.

El tercero de los aspectos aborda las ideas y formas de abordar la forma-
cién en la atencién comunitaria, aspecto que da nombre a la especialidad
pero que, segun refleja el andlisis de las memorias de las Unidades Do-
centes, es el aspecto mas “duro” y dificil y por tanto menos trabajado en
las Unidades docentes. Posiblemente también sea la parte de nuestro per-
fil profesional que menos desarrollamos en la prictica real.

El ultimo de los aspectos que se abordan es la forma de hacer llegar a los
residentes las competencias que tienen que ver con la atencién a la fami-
lia, para mostrarles la importancia de la familia como contexto donde se
desarrolla nuestro paciente y para identificar un recurso imprescindible
en el abordaje de los problemas de salud de nuestros pacientes.

Todos que han pasado por el periodo de formacién via MIR “olvidan” ra-
pidamente los contenidos teéricos clinicos que les han aportado sus tuto-
res. Muchas veces porque la velocidad con la que cambian las ciencias
médicas nos hace tener que buscar otros recursos mas cldsicos, cursos, re-
vistas, libros, Internet, etc. En cambio todos pueden recordar al cabo de
mucho tiempo lo que sus tutores, unidades docentes y compaiieros les
han aportado en la formacién de lo menos cldsico y que han incorporado
a su practica diaria.

Formando en valores: el mejor programa de formacion
sigue siendo el buen ejemplo

A. Planes Magrina

Los valores no se aprenden, en todo caso se aprehenden, se transmiten,
se interiorizan.

Transmitir valores no es sélo una obligacién profesional, docente, es tam-
bién una inmensa inversién en el futuro del residente en formacién: su-
pone darle MORAL (1), transmitirle un bagaje profesional que le per-
mitird ejercer con satisfaccién a pesar de los pesares... Un residente
técnicamente perfecto pero sin moral es un futuro médico de familia des-
graciado; un residente imperfecto desde el punto de vista técnico, pero
con moral, es un proyecto de excelente médico de familia feliz.

(1) “Por eso yo prefiero que el lector lo entienda por lo que significa, no en la
contraposicién moral-inmoral, sino en el sentido que adquiere cuando alguien se
dice que estd desmoralizado... Hoy la moral es un articulo de primera necesidad,
precisamente porque nuestras “sociedades avanzadas”, con todo su avance, estin
profundamente desmoralizadas: cualquier reto nos desborda” Cortina, A. El
quehacer ético, gufa para la educacién moral. Madrid: Santillana, 1996.
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TABLA

Valores

Situacion

Comentarios

Dedicacion

Una demanda inesperada

Priorizar la atencién por encima del rigido
cumplimiento del horario o de la asistencia a
una reunién, o de la dedicacion a un trabajo de
investigacion.

Respeto

En la consulta cotidiana

Trato respetuoso. Preguntar siempre sobre si
desea que hagamos determinada actuacion. No
comentar las enfermedades a los familiares.

En las sesiones de equipo

No comentar nunca el nombre del paciente si
no es imprescindible para que lo atienda otro
compafiero.

En el mostrador

Adoptar medidas de confidencialidad

En la interconsulta

Respecto a los residentes

Anuncio explicito en el centro. Posibilidad de
escoger. Evitar entradas y salidas de
profesionales en la consulta.

Con los compafieros

Mostrarse tozudamente indispuesto a
comentar nada que tenga que ver con la salud
del resto de compaferos

Proximidad

En la consulta cotidiana

No rechazar la atencion a las emociones del
paciente. Mostrarse atento a sus
consideraciones y no despreciarlas
peyorativamente ante el residente.

Lealtad

En la consulta cotidiana

Ser sincero con el paciente, admitir las
limitaciones del conocimiento médico, no
considerar “tiempo perdido” el que dedicamos
a hacerle participe de lo que le ocurre. Ser
respetuoso con sus decisiones, no
abandonarle porque “no nos hace caso”.

Prudencia

Al proponer una pauta

Evitar recomendaciones no probadas
(preventivas, terapéuticas), no introducir
facilmente en nuestro uso cotidiano fdrmacos
de reciente aparicion.

Equidad

En el uso del tiempo

Mostrar a los pacientes la necesidad de
atender a otros, sin permitir prebendas a
aquellos que mds exigen y asegurando un
tiempo adecuado a quienes mas necesitan.

Honradez

Ante el paciente

Admitir nuestras limitaciones y errores.
Normalizar la consulta con otros compafieros,
o0 documental (libros, Internet, etc.), incluso
ante el paciente.

Ante los laboratorios

Evitar toda relacion que pueda influir en
nuestra practica. Valorar nuestra
independencia como esencial.

Ante los directivos

Aun manteniendo la necesaria lealtad
institucional, no admitir pautas de actuacion
que puedan menoscabar nuestro trabajo clinico
0 la lealtad a nuestros pacientes.
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Sibien podemos disefiar actividades docentes regladas encaminadas a ex-
plicitar los valores profesionales del médico de familia, o a hacer reflexio-
nar sobre ellos, lo esencial para un residente serd “aprehender” (2) de su
tutor, del conjunto del equipo donde se forma, los valores que estos pro-
fesionales tienen interiorizados. En este caso el “ejemplo” va a ser, como
en el terreno de las actitudes en general, esencial.

Los valores del tutor (o de otros profesionales del equipo) son los que el re-
sidente puede “aprehender”. Dificilmente podremos formar en unos valo-
res que no tenemos, que no compartimos, que no ponemos en practica. Y,
scudles son nuestros valores profesionales...? ;Qué queremos transmitir...?
Los valores que apliquemos en la propia relacion con el residente (tratar-
le con respeto, aceptar y promover su autonomia, evitar usar datos confi-
denciales que conozcamos, etc.) serdn claves para transmitirselos.

Por tanto podriamos decir que para formar en valores debemos, ante to-
do, jtenerlos! Seréd conveniente un proceso personal (o en grupo) para po-
nerlos de manifiesto, compartirlos, describirlos... Y, con fines docentes,
serd muy interesante pensar, relacionar, discutir, compartir con el resto del
equipo, aquellas situaciones cotidianas en las que se manifiestan nuestros
valores profesionales de forma mds patente, aquellas situaciones “clave” en
que nuestra actitud ejemplar puede ser importante desde el punto docen-
te; aquellas situaciones cuyo andlisis con el residente puede ser formativo.
Nuestro ejemplo como tutores, especialmente en las situaciones “clave”,
serd crucial. Podemos ayudarnos en actividades formales que profundicen
en el ejercicio de actitudes positivas relacionadas con los valores que que-
remos transmitir:

- Discusién de casos en las sesiones de equipo centrados no en los aspec-
tos clinicos sino en las actitudes éticas relacionadas con el caso.

- Revisar, en sesiones especificas, las actitudes éticas ante situaciones re-
lacionadas con el ejercicio clinico, como por ejemplo: lo complicado que
puede llegar a ser compartir consulta, la escasez de tiempo, el uso de c6-
digos para entrar en informacién clinica informatizada, la actitud ante las
actividades preventivas y el respeto a la autonomia del paciente, etc.

- Revisar, en sesiones especificas, las actitudes éticas ante situaciones no
directamente relacionadas con el ejercicio clinico, como por ejemplo: las
auditorias de nuestro propio trabajo, la realizacién de trabajos de investi-
gacion, etc.

En la tabla 1 aparecen algunos valores (3) y situaciones “clave” a modo de
ejemplos.

Formando en competencias esenciales y_bésicas:
comunicacion clinica y relacion asistencial

A. Sobrino Lipez

En una frase que recuerda las ensefianzas de Pitigoras respecto a la edu-
cacién, Aurelio Arteta! dice que “la admiracién moral es una emocién
nacida del deseo de emular la excelencia ajena, fruto de la educacién de
los sentimientos y de la puesta en préctica de las estrategias asi aprendi-
das para superar las pruebas de la vida”.

La ensefianza/aprendizaje de lo no clinico en los médicos plantea a la or-
ganizacién sanitaria asistencial y docente, a los profesores y tutores y a los
discentes, unos retos que no estarfan alejados de conseguir esta excelen-
cia a la que Arteta se refiere, en la que los jévenes médicos pudieran ad-
mirar e imitar la conducta de sus sabios mentores.

Si nos referimos, dentro de lo no clinico, y mds concretamente a la ense-
fianza de la comunicacién y la relacién con el paciente, aunque podemos
decir lo mismo de las otras dreas esenciales, sabemos que ello constituye
una materia clave para la prictica médica en general y para la medicina
de familia en particular, ya que una mala calidad de la relacién médico-
paciente, aleja a los futuros médicos Atencién Primaria de los actuales es-
tindares éticos, basados en que los fines de la Medicina son a la vez la cu-
racién de la enfermedad y el alivio y consuelo del sufrimiento de los
enfermos®3.

(2) 1.tr. Coger, asir, prender a una persona o cosa, especialmente una mercancia
ilegal: la policia ha aprehendido un alijo de cocaina. 2. Asimilar inmediatamente,
llegar a entender: no consigo aprehender las explicaciones del profesor de
matematicas. Diccionario de la lengua espafiola © 2005 Espasa-Calpe S.A.,
Madrid.

(3) He usado como guia los valores explicitados en “El meu compromis com a
metge/essa de familia” de la camfic”, accesible en:
http://80.80.88.51/Camfic_Compomis/
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Algunos autores*, coinciden en resaltar la importancia que tiene la orga-

nizacién (sus valores, sus objetivos, sus métodos) para adquirir formacién
en determinadas dreas. Sabemos que los médicos pueden cambiar su
comportamiento e incorporar conductas adecuadas a las competencias
que deben adquirir, para responder a su perfil profesional, por una com-
binacién de factores: un tercio por la formacion médica, otro tercio por la
organizacion en la que trabajan y/o se forman, y el tercio restante depende
de Jas relaciones con los colegas y 1a influencia de estos como modelo de con-
ducta. La relacién del estudiante/residente con /los futores durante su pe-
riodo de aprendizaje es por tanto vital, por la cantidad de tiempo, situa-
ciones, emociones y actividades que comparten.

Respecto a la influencia de la_formacion médica en general y a la evaluacién
del impacto de una medida educativa en comunicacion clinica, son escasos los
trabajos sobre educacién médica en general y sobre educacién en comu-
nicacién clinica publicados en revistas médicas de interés general. Este
hecho representa un inconveniente para la difusién de las ideas educati-
vas innovadoras que han sido eficaces, retrasindose la incorporacién de
guias, planes y evaluaciones de actividades docentes a la formacién aca-
démica y de postgrado que mantiene, en muchos casos, estilos y métodos
docentes obsoletos*.

Los métodos docentes, con feed back reglado y personalizado 6 en pe-
quefios grupos con monitores entrenados en ensefianza centrada en el
que aprende y educacién emocional, estin escasamente introducidos en la
préctica en el 4mbito de la educacién médica en Espafia, en postgrado y
sobre todo en pregrado, a pesar de estar incluidos, al menos en teoria, en
la mayoria de los programas y planes educativos, quedindose mds en una
intencién de algunos docentes, aunque algunos lo consiguen, que tienen
dificultades para pasar a la accién de su préctica docente, en parte por la
tradicién de la formacién médica y los modelos aprendidos de ensefian-
za centrada en los docentes, basada en clases magistrales y conferencias.
El paso a la prictica de la ensefianza de adultos exige un profundo cam-
bio en los profesores y docentes.

Los métodos de ensefianza/aprendizaje centrados en los que aprenden
ayudan a estos a aprender no solo contenidos, conocimientos y habilida-
des técnicas sino una actitud derivada de la forma de abordar los proble-
mas basada en el didlogo y en la busqueda de soluciones con los colegas
que permite al aprendiz/alumno aceptar e incluir la participacién del pa-
ciente en su proceso.

Desde esta perspectiva, la metodologia docente en comunicacién clinica
en Espafia, asi como en otras materias especialmente sensibles, y la for-
macién y capacitacién de los docentes que la impartan, debe incorporar
las estrategias pedagégicas que han demostrado ser eficaces. En este sen-
tido es justo reconocer el esfuerzo de determinados grupos docentes en
los dltimos afios en Espafia, como el grupo de Bioética, el de Comunica-
cién y Salud y otros que partiendo de profesionales que desempefian su
trabajo en puestos asistenciales de la sanidad publica, en gran parte tuto-
res del programa MIR de MFyC no se limitan a adquirir unicamente
competencias en los conocimientos concretos de dichas materias, sino
que también profundizan en la formacién de docentes y en la investiga-
cién de estas materias incluida la del impacto educativo.

Respecto a la influencia que tiene en la educacion médica la organizacion sa-
nitaria en la que se forman los médicos, esta presenta un sistema de pro-
visién de plazas en Espafia, tanto para acceder al Sistema MIR como al
posterior mundo laboral, que delimita de una manera importante una
parte del “curriculum oculto” de los programas docentes, este se centra en
exigir una serie de habilidades y conocimientos por encima de otros; ain
se realiza, en su mayoria, mediante eximenes de eleccién multiple o si-
milares en los que se valora sobre todo conocimientos y donde las habili-
dades comunicacionales y los estilos de atencién no cuentan apenas. Por
otra parte el sistema no premia e incluso a veces penaliza a los profesio-
nales que saben como atender las necesidades personales de los pacientes.
Los tutores y las relaciones en el entorno docente del MIR, se ha visto que la
mayoria de los médicos de familia presentan un estilo de atencién cen-
trada en la enfermedad’ y como dicen Stewart y col® “un médico que no
hace atencién centrada en el paciente dificilmente puede ensefiarla”. Los
MIR cuyos tutores estdn mds sensibilizados y formados en estos temas
son los que realizan mejores actuaciones en el campo de la asistencia y
docencia en comunicacién y relacién médico-paciente.

Otra cuestién a tener en cuenta son las ideas y creencias que los MIR tie-
nen sobre la relacién médico-paciente pues condiciona la motivacién de
los MIR hacia estas dreas, el trabajo que Loayssa y col realizaron en el
20017 en el que estudiaron la estructura cognitiva de los MIR de MFyC
sobre la relacién medico—paciente, en el primer afio de su formacién

postgrado, resalté que estos reconocen la importancia de la relacién mé-
dico-paciente, pero no todas sus repercusiones, desean la confianza del
paciente, pero no citan la empatia como una cualidad a desarrollar por el
médico. Apuestan por una relacién en la que el paciente sea pasivo, ain
conscientes del peligro del interrogatorio dirigido. Es mayoritario un mo-
delo de relacién directiva y sin una orientacién biopsicosocial, sin embar-
go no defienden el modelo técnico-frio, pero estin lejos del modelo cen-
trado en el paciente. La personalidad del paciente es el determinante de
su comportamiento que mds valoran, aunque comentan también sobre
otros, como las creencias y expectativas del paciente. Sefialan el papel de
los sentimientos del médico en la relacién médico-paciente pero no co-
mo neutralizarlos cuando estos representan una barrera en la comunica-
cién; tampoco se resalta la importancia de la formacién en esta drea a pe-
sar de que hace tiempo esta idea ha sido refutada®. Existe una insuficiente
apreciacion de la importancia practica de la relacién médico-paciente.
Presentan por tanto un escepticismo preocupante hacia la efectividad de
la formacién en comunicacién clinica, escepticismo sustentado en la cre-
encia de que la relacién médico-paciente se basa en la personalidad del
paciente y del médico, considerando ambas como inmodificables y sub-
valorando por tanto la necesidad de investigar las preocupaciones, ideas y
creencias del paciente. Expresan ademds una frustracién por la mayor
confianza que el paciente tiene en los especialistas.

Todo esto puede explicar el que su aprendizaje de comunicacién clinica
haya estado presidido por actitudes de este tipo que han podido influir
negativamente en su capacidad para incorporar nuevos conocimientos,
habilidades y cambiar sus actitudes respecto a la comunicacién que esta-
blecen con los pacientes.

En las futuras estrategias educativas para los médicos, aparte de hacer én-
fasis en el disefio y desarrollo de actividades docentes que se demuestren
eficaces, los responsables de organizar la formacién y de impartirla deben
cultivar un clima constructivo de aprendizaje y tejer una red relacional
impregnada de valores y de competencia docente por lo que tanto la elec-
cién de los tutores y profesores como su mantenimiento, motivacién y en-
trenamiento son un reto fundamental.
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Formando en atencion a la familia
A. Zenarutzabeitia Pikatza

Para proporcionar una atencion sanitaria orientada a la familia es impor-
tante que el médico sea capaz de valorar cémo el funcionamiento de la
familia interviene tanto en la enfermedad como en la salud de sus miem-
bros. Como médico, debe evaluar y sistematizar los signos de la enferme-
dad fisica para realizar un diagnéstico apropiado, lo mismo que debe ha-
cer con los procesos emocionales, relacionales e histéricos que tienen
lugar en el paciente y su familia.

Existen diferentes niveles de intervencién familiar. Los que presentamos
aquif son una adaptacién de los descritos por Doherty y Baird en 1986,
Cada nivel incluye y amplia las caracteristicas de los niveles inferiores; su
delimitacién sélo depende del grado de complejidad de la prictica profe-
sional en cada caso. Estos niveles son:

1. Considerar la atencién al paciente en su contexto familiar.

2. Conocer la estructura familiar e identificar las crisis de desarrollo por
las que atraviesa la familia a lo largo de su ciclo vital.

3. Detectar los problemas psicosociales y brindar asesoramiento familiar
anticipatorio.
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4. Realizar una evaluacién sistemitica e intervenir de forma planificada
con ocasién de la aparicién de problemas familiares.
5. Modificar el sistema familiar: terapia familiar.

De cualquier forma, lo que se intenta es que el médico de familia intro-
duzca cambios a la hora de enfrentarse a los problemas de sus pacientes,
teniendo en cuenta su contexto més cercano. Como explica McWhinney?
es necesario comenzar a “pensar en términos de familia”: Parte del “pen-
sar en términos de familia” es darse cuenta de las dificultades a las que se
enfrenta una familia para adaptarse a los cambios (nacimiento, muerte,
matrimonio, divorcio, incapacidad, pérdida de trabajo), etc. “Pensar en
términos de familia” es ver la responsabilidad del médico para proporcio-
nar una buena informacién y permanecer vigilante a los bloqueos de la
comunicacién que aparecen en una familia. “Pensar en términos de fami-
lia” es ser sensible a las tensiones intrafamiliares no expresadas que mu-
chas veces subyacen en los cuadros depresivos y los sintomas sométicos,
como las cefaleas, la dispepsia o el dolor abdominal recurrente. Es tam-
bién darse cuenta de los efectos del sistema familiar de las acciones del
propio médico (ingresar a alguien en el hospital, establecer un diagndsti-
co grave). “Pensar en términos de familia” es ser conscientes de algunas
de las trampas en las que puede caer el médico inexperto: ser captado por
una de las partes en caso de conflicto familiar, aceptar las opiniones de la
familia sobre un adolescente problematico, transmitir a otros miembros
de la familia informacién que debe ser absolutamente confidencial, etc.”.
La evaluacién familiar comienza desde el contacto inicial con cualquier
paciente en un encuentro rutinario y ello implica investigar los factores
relacionales a la vez que se consideran los problemas médicos. Esta mini-
ma valoracién puede llevarnos (o no) a la necesidad de realizar un en-
cuentro familiar para valorar la situacién en un contexto mds amplio®.
Asi, nuestra propuesta es ensefiar a abordar los problemas psicosociales
con el mismo esquema que utilizamos con otras patologias, desde el mis-
mo momento en que aparecen por la puerta de nuestra consulta. Por
ejemplo, ante un persona de 30 afios que presenta coriza, lagrimeo, estor-
nudos, nuestras hipétesis diagnésticas rdpidamente se ponen en marcha
(en muchos caos, atn antes de que la persona en cuestién haya siquiera
articulado palabra alguna) empezando a ‘abrir una serie de archivos’ en los
que van teniendo entrada todos los signos (y sintomas) del paciente, lle-
véndonos logaritmica mente hacia un par (o mds, segin el caso) de diag-
nésticos, todos biolégicos en principio. De tal manera que nada mds sa-
ludarlo comenzaremos con la anamnesis “ad hoc” al caso en concreto
(infeccion de vias respiratorias altas, rinitis alérgica,etc.). Si al interrogar
al paciente éste nos contesta que tiene un gran malestar general e hiper-
termia de 39,5° C nuestro diagndstico se ird ‘escorando’ con toda proba-
bilidad hacia una gripe, mds si consideramos que nos encontramos en el
mes de febrero, esto es, en plena epidemia. Si al examen fisico ausculta-
mos algunos crepitantes en base derecha que no se modifican con la tos,
lo més probable es que el paciente sea sometido a una Rx de térax PA y
se le indique antibioticoterapia. El marco en el cual entender al paciente
en un contexto mds amplio plantea el tener en mente informacién sobre
cémo es la persona y qué necesidades y tareas de desarrollo psicoevoluti-
vo pueden estar influyendo en la aparicién y/o el mantenimiento del pro-
blema por el que acude a nuestra consulta. De esta forma, ademds de ex-
plorar aquellas cuestiones ‘orgdnicas’ abordaremos también aspectos
relacionados con la persona del paciente y su familia: proyecto vital, gra-
do de adaptabilidad a las crisis del diario vivir, modelo de comunicacién
utilizado, etc. Asi, nuestro paciente de 30 afios también es un adulto jo-
ven que desde el punto de vista organico es SANO (asi, con mayusculas),
pero del que también habrd qué conocer si es independiente econémica y
emocionalmente, si estd preparindose para el cambio que se le exige en
este momento vital, o si por el contrario, la enfermedad es una forma “c6-
moda” de no crecer aunque al final esto conlleve a la manifestacién de un
mayor grado de disconfort psicoldgico.

Para formarnos en este aspecto de nuestra especialidad es imprescindible
que el médico sea capaz de evaluar qué papel desempefia la dindmica fa-
milia tanto en la salud como en la enfermedad de sus miembros. La uti-
lizacién del genograma* como una forma de, por una parte, organizar la
masa de informacién reunida y, y por otra, de hallar pautas de interaccién
en el sistema familiar parece fundamental. Conceptos como la estructura
familiar y las etapas del ciclo vital individual y familiar® son algunas de las
consideraciones a tomar en cuenta para comprender una atencién inte-
gral centrada en el paciente y orientada a la familia 'y, porqué no, también
a la comunidad, trabajando conjuntamente la consecucién de una relacién
terapéutica en un clima de confianza, respeto y empatia (comunicacion).
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Lo cual nos lleva a la necesidad, en un futuro inmediato, el actuar ripi-
damente después de una reflexién profunda para conseguir sinergias en la
Jormacion de los médicos de familia en lo menos clinico. (; Tema para una pré-
xima mesa redonda?).

Bibliografia

1. Doherty WJ, Baird MA. Developmental levels in family-centered medical ca-
re. Fam Med. 1986;18:153-6.

2. McWhinney IR. Medicina de familia. Barcelona: Ed. Mosby-Doyma Libros,
1995.

3. McDaniel S, Campbell TL, Seaburn DB. Orientacién familiar en atencién pri-
maria. Manual para médicos de familia y otros profesionales de la salud.
Barcelona: Springer-Verlag Ibérica, 1998.

4. Bowen M. Key to the use of the genogram. En: Carter EA, McGoldrirck M
(comps.).

5. Zenarutzabeitia A, Rodriguez JJ, Lopez M. Atencion a la familia. En: Tratado
de Medicina de Familia y Comunitaria. Barcelona: Ed. semFYC (Casado V
ed.), 2007.

Formando en atencion comunitaria
M. Soler Torroja

Antes de proponer estrategias y métodos para una buena formacién en
atencién comunitaria es imprescindible partir del anilisis de la situacién
actual. La atencién comunitaria es una de las funciones mds especificas
de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria y, paradéjica-
mente, la formacién para su correcto desarrollo es probablemente una de
las més deficitarias. La situacién de la prictica asistencial en la mayoria
de los centros de salud docentes no reune las condiciones necesarias para
una buena formacién de los médicos residentes en las diferentes habili-
dades para la orientacién comunitaria.

La principal dificultad para su formacién es la nula o escasa prictica de
muchos de los tutores, resultando muy dificil participar en la formacién
de los médicos residentes en competencias en las que los propios tutores
no tenemos experiencia. La formacién en atencién comunitaria se delega
frecuentemente en profesionales especificos como los técnicos de salud de
las Unidades Docentes, con contenidos fundamentalmente teéricos que
los médicos residentes perciben alejados de la prictica cotidiana.

El primer paso para una correcta formacién es tomar conciencia de las
deficiencias y dificultades existentes y considerar que son precisamente
las dreas formativas mds deficitarias y con mayores dificultades las que re-
quieren mayores esfuerzos. El actual programa de la especialidad indica
precisamente que habrin de dedicarse recursos y esfuerzos especificos pa-
ra la formacién en la atencién a la comunidad.

La formacién en atencién comunitaria debe sustentarse en varias premi-
sas:

- Los tutores médicos de familia deben ser los protagonistas en la forma-
cién, siendo importante el apoyo de otros profesionales (enfermeria, tra-
bajadores sociales, técnicos de salud, entre otros).

- La formacién debe relacionarse con la prictica asistencial cotidiana,
identificando las estrechas relaciones entre la atencién individual en con-
sulta y la atencién comunitaria.

- Es imprescindible generar en el Residente actitudes favorecedoras ha-
cia la capacitacién y empoderamiento (empowerment) de los ciudadanos
y sus organizaciones para el cuidado y promocién de su salud y el papel
del médico de familia como favorecedor de ese proceso. Esta actitud ha-
bré de determinar un estilo en la relacién con pacientes y usuarios que de-
be estar siempre presente.

- Toda la formacién de los Residentes debe promover el andlisis de las
causas y los factores condicionantes de los problemas de salud existentes
en la poblacién atendida y en los motivos de consulta de los pacientes. Se
haré ver su origen multifactorial asi como la posible intervencién inter-
sectorial en muchos casos, deduciéndose la necesaria cooperacién con
otros recursos de la comunidad.

Partiendo de la deficitaria situacidn actual es necesario que cada centro
de salud docente y sus tutores establezcan un plan de mejora para la for-
macién en atencién comunitaria, entendiendo que no se trata de “todo o
nada”, evitando seguir renunciando a dicha formacién, como ocurre en
muchos casos. Entre la nula orientacién comunitaria del trabajo de un
centro de salud, con una total ausencia de formacién y la situacién de ex-
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celencia hay infinidad de situaciones intermedias y un largo camino que
cada centro de salud y sus tutores habran de recorrer, estableciendo obje-
tivos y actividades realistas acordes a cada situacién concreta.

El actual programa de formacién ofrece importante fortalezas y oportu-
nidades de mejora que deben aprovecharse adecuadamente:

- Los primeros 3 a 6 meses de formacién en el centro de salud permiten
ya desde el principio que el Residente pueda conocer y reflexionar sobre
el enfoque psicosocial y comunitario de la atencién, influyendo sobre to-
do su posterior proceso formativo.

- La ampliacién a dos afios de formacion en los centros de salud y las ro-
taciones de 2 y 3 meses durante el 2° y 3° afio de formacién en dreas ru-
rales y en rotaciones electivas ofrece oportunidades que han de aprove-
charse para la formacién en atencién comunitaria. La cooperacién para la
formacién entre diferentes centros de salud permitird salvar posibles de-
ficiencias del centro al que pertenece el Residente.

- La presencia de tutor de apoyo y colaboradores docentes ha de permi-
tir la participacién de otros profesionales que complementen la forma-
cién del tutor principal. La cooperacién entre tutores serd fundamental.

El programa de formacién no recomienda rotaciones a tiempo completo
por centros de salud en los que se practica la atencién comunitaria, sino
la participacién en diferentes programas y sus actividades comunitarias a
y

lo largo de los cuatro afios de formacién: entre 22 y 44 actividades for-
mativas préicticas de media jornada cada una. Es necesaria una adecuada
planificacién formativa y una buena dosis de flexibilidad e imaginacién
para que ello sea una realidad.

Bibliografia

Abramson JH. Métodos de estudio en medicina comunitaria. Dias de Santos, 1990.

Grupo APOC. Aproximacié al coneixement de la comunitat en Atenci6é Primaria.
22 edicién. Sociedad Catalan de Medicina Familiar y Comunitaria. Edide, Bar-
celona 2003.

Kark SL, Kark E, Abramson JH, Gofin ] (eds). Atencién Primaria Orientada a la
Comunidad. Ediciones Doyma SA, Barcelona 1994.

Marchioni M. La accién social en y con la comunidad. Editorial Libros Cereza, Za-
ragoza 2004.

semFYC. I Recomendaciones PACAP. ;Cémo iniciar un proceso de intervencién y
participacién comunitaria desde un centro de salud? De la reflexién a las pri-
meras intervenciones. semFYC, 2003.

Soler M. Reflexiones para la formacién en atencién comunitaria. Tribuna Docente.
2002;3-4:15-21.

Soler M, Martinez J. Cémo ensefiar la atencién a la comunidad. En: Saura J.(ed.)
Manual de herramientas docentes para el Tutor. Mediprint Ediciones, Murcia
2006.

MESA-DEBATE 2

Unidades Docentes de Medicina

de Familia en Espaiia. ;Qué
tenemos y qué queremos?

Moderador:

P, Bonal Pitz

Meédico de familia. Centro de Salud Universitario de Bellavista, Sevilla. Vocal de
la CNE de MFyC. Coordinador de Grado de la Unidad Docente de MFyC de

Sevilla. Profesor Asociado del Departamento de Medicina de la Universidad de
Sevilla. Presidente de la AMFE.

Ponentes:
L. Lizdn Tudela

Coordinador Unidad Docente de MFyC de Castellén. Coordinador del Grupo de
Trabajo de la Comisién Nacional de la Especialidad sobre Estructura y
Organizacién de las Unidades Docentes.

E. de Serdio Romero

Coordinador Unidad Docente de MFyC de Sevilla. Representante de semFYC en
la Comisién Nacional de la Especialidad.

JA. Ferreiro Huri
Coordinador Unidad Docente de MFyC de Santiago de Compostela.

E. Garcia Ramdn
Coordinador Centro de Salud Arturo Eyries, Valladolid.

M. Sarmiento Cruz

Vocal de Residentes de la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria
(camfic). Vicevocal de Residentes de semFYC.

Presentacion
P, Bonal Pitz

Las Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria (UU.DD.
de MFyC) en Espafia son las instituciones que garantizan la adecuada
formacién de los futuros médicos de familia. Los requerimientos exigi-
bles a las unidades docentes estin descritos en una resolucién conjunta de
los Ministerios de Sanidad y Educacién del afio 2005. Sin embargo, en o
pocas UU.DD de MFyC la realidad estd alejada del cumplimiento es-
tricto de estos criterios. Ademads, nuevos retos se le vislumbran en el ho-
rizonte de las UUDD de MFyC, tanto por su necesario papel en la do-
cencia universitaria de la Medicinad e Familia y su papel coordinador de
los Centros de Salud docentes, en docencia postgrado (troncalidad, mul-
tiprofesionalidad, etc.), y en formacién continuada, etc.

Las UUDD de MFyC son las estructuras docentes, acreditadas y legiti-
madas por los Ministerios de Educacién y Ciencia, y de Sanidad para la
docencia superior de la MFyC incluyendo en este concepto el dmbito
profesional y de aprendizaje de la Atencién Primaria. Sus estructuras y
dispositivos docentes de recursos humanos, materiales y de Centros de
Salud Docentes, las hacen idéneas para la docencia de la MFyC, tanto en
el Grado, como en el Postgrado y en la Formacién Continuada.

La Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias (LOPS) se muestra co-
mo una gran herramienta para el cambio que en parte de su articulado
afectard a las actuales caracteristicas de las UUDD de MFyC.
Encontramos en la LOPS articulos con impacto sobre las UUDD en:
Articulo 11 sobre Investigacién y docencia, 3. Los servicios de salud, ins-
tituciones y centros sanitarios y las universidades podran formalizar los
conciertos, para asegurar la docencia prictica de las ensefianzas sanitarias
que asi lo requieran; Articulo 14 sobre Conciertos entre las universidades
y los servicios de salud, instituciones y centros sanitarios, para garantizar
la docencia préctica de las ensefianzas de cardcter sanitario que asi lo re-
quieran. Las instituciones y centros sanitarios concertados podran afiadir
a su denominacién el adjetivo universitario; Articulo 19. Sobre la Estruc-
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tura general de las especialidades, 2. Las especialidades en Ciencias de la
Salud se agruparén, troncalidad. Las especialidades del mismo tronco
tendrdn un periodo de formacién comin de una duracién minima de dos
afios y; Articulo 26. Sobre la Acreditacién de Centros y Unidades Do-
centes, 2. La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud coordi-
nard las auditorias, informes y propuestas necesarios para acreditar los
centros y unidades docentes.

Ademds, las rotaciones en Atencién Primaria en otras especialidades
pronto serdn una realidad que las UUDD de MFyC deberin organizar
(tabla 1).

La resolucién proponia un plazo de 3 afios (2008), para que las comuni-
dades auténomas adaptasen las estructuras y el funcionamiento de las
unidades docentes a dichos requerimientos. Todos estos nuevos retos
configuran nuevos espacios de debate sobre la realidad presente y futura
de las Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Por to-
do o anterior e plantean una serie de preguntas que puedan establecer un
debate al respecto.

1. ;Las UUDD de MFyC responden a las necesidades formativas del
nuevo programa?

2. En el 2008 las UUDD deben cumplir todos los criterios de acredita-
cién ¢Qué puede ocurrir al cumplirse dicho plazo?, ;Ventajas e inconve-
nientes, a corto, medio o largo plazo, de estos criterios?

3. En los planes del los Ministerios de Educacién y Sanidad se anuncia
que las UUDD de MFyC, ademéds de formar MF, deberdn coordinar la
formacién los enfermeros especialistas en MFyC, y ademds, deberédn par-
ticipar activamente en la formacién de otras 18 especialidades. ;Qué re-
tos docentes, organizativos y de recursos generard todo esto en las actua-
les UUDD?

4. Actualmente las UUDD son las principales instituciones docentes de
Medicina de Familia en Espafia, casi las unicas. ;Las UUDD deberian
asumir la formacién y coordinacién docente universitaria de la Medicina
de Familia o seria mejor que los actuales Departamentos u otras institu-
ciones universitarias lo realicen? Ventajas e inconvenientes de ambas op-
ciones.

Unidades Docentes de Medicina de Familia en Espafia :Qué tenemos y
qué queremos?

TABLA Especialidades que rotaran en Atencion Primaria durante
1 2 meses.

Aparato Digestivo Endocrinologia y Nutricién

Cardiologia Geriatria

Cirugia General y del Aparato Digestivo Medicina Fisica y Rehabilitacion

Cirugia Ortopédica y Traumatologia Medicina Interna

Dermatologia Médico Qca. y Venereologia  Obstetricia y Ginecologia

Nefrologia Oftalmologia
Neumologia Psiquiatria
Neurologia Reumatologia
Otorrinolaringologia Urologia

L. Lizdn Tudela

Parece indudable reconocer el papel que las Unidades Docentes de Me-
dina de Familia y Comunitaria (UUDD) han desempefiado histérica-
mente en la formacién de tantos Médicos de Familia desde su instaura-
cién. Si recordamos brevemente que en el afio de su creacién, 1983, no
existian siquiera centros de salud, podremos hacernos una idea del papel
fundamental que han jugado en el desarrollo de la especialidad’. Sin em-
bargo, durante este periodo de casi 25 afios, nuestro pais ha desplegado
un cambio espectacular. La formacién de especialistas médicos ha conse-
guido alcanzar unas cotas de calidad que eran inimaginables en sus co-
mienzos y gran parte del espectacular desarrollo de la medicina en todas
sus disciplinas es debido a ello.
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Quedan lagunas por resolver como la formacién del grado y los resultados
en investigacién de la atencién primaria. Pero conseguirlo solo es cuestién
de tiempo. Lo que discutimos ahora es si nos siguen siendo de utilidad las
estructuras de las UUDDD tal y como las entendemos en la actualidad, cudl
deberia ser el perfil del coordinador y su desarrollo profesional. Y lo prime-
ro que deberiamos consensuar es qué estructura y que funciones deberfan
desarrollar las UUDD en el futuro préximo. Otra de las evidencias que nos
ha dejado el paso de los afios es la gran diversidad de organizaciones y ob-
jetivos que desarrollan las unidades, sus coordinadores y técnicos en todo el
estado espafiol. Esta es una consecuencia directa de la descentralizacién au-
tonémica y de la falta de armonizacién estatal. No obstante, no esta claro si
estd caracteristica es una virtud que hemos logrado o una insuficiencia que
haya que solventar. Lo que parece obvio, es que deberiamos exponer los res-
ponsables de las unidades, qué entendemos por una Unidad Docente y cud-
les son las funciones y objetivos que debemos cumplir, independientemente
de la regulacién legal o las recomendaciones de diverso tipo. Es indispensa-
ble contar con un consenso en el que sefialemos cudles son los mejores me-
dios para trabajar y qué objetivos debemos cumplir. Cualquier profano en la
materia se podria llevar las manos a la cabeza al leer estas afirmaciones, pe-
ro asi es, la diversidad nos ha conducido a tantos modelos y objetivos de
UUDD, que ya se parecen poco a la idea para las que fueron creadas.
Diversos autores de relevancia dentro de la Medicina de Familia de nues-
tro pais han sefialado en el ltimo lustro algunas reflexiones que hacen
hincapié en la necesaria revisién de los modelos actuales de unidades.
Martin Zurro?, apuntaba algo que se ha manifestado repetidamente en
diversos foros, como es la percepcién distante que tienen los residentes y
los tutores sobre las UUDD. Abogaba claramente por su desaparicion y
proponia crear unos nuevos servicios de atencién primaria que, entre
otros, agrupara bajo una misma direccion las actividades asistenciales, do-
centes y de investigacién. Este editorial trajo una cierta polémica’ que re-
saltaba la necesidad de mantener las estructuras actuales (¢cudles?) y po-
tenciar la figura de los tutores. Otro de los modelos apuntados’, seialaba
en una direccién desarrollada parcialmente en algunas comunidades au-
ténomas: una UD fuerte, bien dotada, que luego esté dividida en dmbitos
geogrificos mds pequefios con coordinadores a tiempo parcial. Bonal
Pitz*, resaltaba la necesidad de integrar las funciones de las actividades
docentes de pregrado, postgrado y formacién continuada y formulaba la
necesaria eficiencia de las UUDD, es decir, introducia la idea de pedir re-
sultados sobre la base de un presupuesto.

Por todo lo expuesto parece necesaria una reflexién conjunta por parte de
todos los coordinadores de las UUDD de Espana y que se elabore un do-
cumento de consenso. La Comisién Nacional de la Especialidad de MFyC
nos demandé que desarrolliramos un trabajo con este objetivo. Desde la
Unidad Docente de Castellén, pensamos que una metodologia tipo Delp-
hi podia responder adecuadamente a las cuestiones planteadas. Con el gru-
po de trabajo sobre este tema que se reunié en Madrid el dia 30 de Marzo
de 2006, en la Jornada Anual de Coordinadores de UUDD, elaboramos los
puntos principales a desarrollar en el cuestionario: @) estructura docente; 5)
perfil del coordinador, y ¢) desarrollo profesional del coordinador. Con las
aportaciones de todos los miembros del grupo, disefiamos un primer bo-
rrador que discutimos de forma conjunta en Septiembre y Octubre de 2006
por medio del correo electrénico, hasta concretar el primer cuestionario de-
finitivo que se envi6 a todos los coordinadores del estado.

Hemos obtenido una tasa de respuestas del 86% tras envios y llamadas te-
lefénicas sucesivas a los coordinadores. Definimos el acuerdo o desacuer-
do mayoritario como un porcentaje de acuerdo o desacuerdo del 75% o
superior. Las respuestas al primer cuestionario han reflejado una falta de
consenso abrumadora en la mayor parte de items, con una gran cantidad
de matices aportados por los panelistas. S6lo se han puesto de acuerdo en
el 15% de las preguntas de las dos primeras partes y en el 30% de las cues-
tiones de la tltima. En estos momentos, hemos incluido los matices de
los panelistas como nuevas preguntas para interrogar a los coordinadores
en el segundo envio. Esperamos muy pronto, obtener los resultados defi-
nitivos y elaborar el documento final.
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E. de Serdio Romero

La Mesa se plantea como un debate entre todos los asistentes que se in-
troduce respondiendo los ponentes a cuatro preguntas elaboradas por el
moderador.

1. ¢(Las UUDD de MFyC responden a las necesidades formativas del nue-
Vo programa?

Si, en general, aunque todas en mayor o menor medida estin pasando por
un proceso de desarrollo y reestructuracién que es imprescindible para la
implementacién del programa.

Respecto al contenido, hay que recordar que un nuevo programa, al ac-
tualizar el perfil profesional del médico de familia, impulsa la ampliacién
de sus competencias en la préctica, y por tanto de la cartera de servicios
de los centros de salud. Es natural que éstos tengan que adaptarse, y de
manera inexcusable los que son docentes, ya que serd sobre todo en los
centros de salud donde los residentes adquirirdn las competencias conte-
nidas en el nuevo programa.

Respecto a la programacion de actividades, tanto el aprendizaje de cam-
po (estancias, formativas, guardias...) como el resto de los métodos de
aprendizaje tienen que distribuirse de manera diferente a lo largo de los
cuatro afios.

Ademas, el nuevo programa comporta también la adopcién de nuevas herra-
mientas de formacién y de evaluacién, como el Libro del residente, y por tan-
to un mayor esfuerzo de actualizacién de tutores, técnicos y coordinadores.

2. En el 2008 las UUDD deben cumplir todos los criterios de acredita-
cion, ;qué puede ocurrir al cumplirse dicho plazo?, ;Ventajas e inconve-
nientes, a corto, medio o largo plazo, de estos criterios?

Los requisitos de acreditacién se refieren al procedimiento a seguir y a los
componentes que deben integrar una Unidad Docente: dispositivos (cen-
tros de salud, hospitales, centros de salud rurales, entidades colaborado-
ras), coordinador, tutores, técnicos, comisién asesora, apoyo administrati-
vo y existencia de programas de formacién y evaluacién.

Respecto a los dispositivos, concreta los requisitos minimos que deben
reunir cada uno de ellos. En el caso de los centros de salud fija los estdn-
dares minimos de estructura, equipamiento, organizacién y actividad do-
cente, investigadora y asistencial. Aunque se centran en estructura y pro-
ceso mds que en resultados, su cumplimiento garantiza las condiciones
minimas para el aprendizaje del programa.

Aprobados el 9 de junio de 2005 con el acuerdo de la totalidad de las Co-
munidades Auténomas (CCAA), da un plazo de tres afios para la adap-
tacion de las Unidades Docente ya acreditadas.

Al finalizar este plazo creo que tendremos mds hospitales, centros rurales
y centros de salud acreditados y, ademds, en mejores condiciones para la
docencia. A lo que hay que afiadir que también los sistemas de reconoci-
miento de tutores acreditados, que son competencia exclusiva de las
CCAA, se van implantando paulatinamente. En resumen, en mi opinién
lo que puede ocurrir es que dispongamos de mejores Unidades Docentes
para un programa mds amplio y profundo, acorde con las necesidades ac-
tuales de la poblacién y los servicios de salud y en consonancia con las
competencias que hoy dia se le exigen a un especialista en Medicina Fa-
miliar y Comunitaria.

Como ventajas, estos requisitos de acreditacién estin coadyuvando a mejo-
rar las condiciones materiales, funcionales y docentes de los centros de sa-
lud, contribuyendo a poner de manifiesto la necesidad de aumento de re-
cursos (humanos y materiales) en el nivel de atencién primaria. De hecho,
en muchas CCAA se estd haciendo un esfuerzo organizativo y presupues-
tario al entender que la docencia es una parte mds de la cartera de servicios
del centro, y que por tanto requiere condiciones y recursos especificos.
Los inconvenientes estin relacionados con la lentitud de la adaptacién y, a
veces, con el deseo de algunos gestores de adaptar la norma a los recursos y
no al revés, lo que genera incertidumbre en los responsables docentes.

3. En los planes de los Ministerios de Educacion y Sanidad se anuncia
que las UUDD de MFyC, ademas de formar MF, deberan coordinar la for-
macion los enfermeros especialistas en MFyC, y ademas, deberan parti-
cipar activamente en la formacion de otras 18 especialidades. ¢Qué re-
tos docentes, organizativos y de recursos generara todo esto en las
actuales UUDD?

En los borradores se contemplan como multiprofesionales las UUDD de
Salud Mental, Pediatria, MFyC, Trabajo, Geriatria y Matronas (faltando,
inexplicablemente, Cuidados Médico Quirtrgicos). En principio no es-

toy de acuerdo con la creacién de Unidades Docentes multiprofesionales
de Medicina y Enfermeria. Creo que la ventaja que se arguye -formarse
juntos con el fin de facilitar el futuro trabajo en equipo- puede conse-
guirse sin generar esa confusién entre los responsables de los programas
formativos y los entornos de aprendizaje. El responsable de un programa
es, sobre todo, un experto en el contenido, en esa especialidad (compe-
tencias, perfil, valores profesionales, etc.); por eso debe poseer esa espe-
cialidad. Mientras que el responsable de un entorno de aprendizaje (que
puede tener cualquier especialidad) es mds experto en conocimiento y ar-
ticulacién de los recursos de ese entorno y en metodologias docentes y
evaluadoras. Por ello, un médico responsable de un programa de especia-
lizacién de Enfermeria, o a la inversa, no parece razonable.

Para analizar el tema hay que distinguir entre las especialidades exclusiva-
mente hospitalarias y las que no lo son. Las UUDD de las especialidades
médicas exclusivamente hospitalarias son los Servicios, siendo su respon-
sable el Jefe de Servicio. La coordinacién del conjunto de Unidades Do-
centes de un hospital la lleva a cabo el Jefe de Estudios. Puede decirse que
cada Jefe de Servicio (o persona en quien delegue) es el responsable del
programa formativo de su especialidad, y el Jefe de Estudios es el respon-
sable del entorno de aprendizaje (hospital) comun a varias especialidades.
Para la formacién de enfermeros de especialidades hospitalarias, lo mds
sencillo serfa crear en cada hospital las UUDD de las especialidades de
Enfermeria que se acrediten, poniendo al frente de cada una a un respon-
sable de ese programa formativo, que serfa una enfermera de esa especia-
lidad. Estas Unidades de Enfermeria se sumarian a las ya existentes de
Medicina, compartiendo sus residentes los espacios formativos y las acti-
vidades con los residentes de la especialidad médica relacionada y, en ge-
neral, con el resto de los residentes del hospital. Estas Unidades de Enfer-
merfa serfan coordinadas también por el Jefe de Estudios del hospital.
Pero en el caso de Medicina Familiar y Comunitaria partimos ya de una
situacion distinta: en nuestra especialidad no hay Jefes de Servicio, ni en
las Gerencia de Atencién Primaria hay Jefes de Estudios. Las funciones
de los Coordinadores de las UUDD de MFyC, que comenzaron con fun-
ciones de Jefes de Servicio (ordenacién asistencial, docente e investiga-
dora de los centros de salud acreditados) quedaron pronto reducidas a las
docentes, pero aumentando considerablemente los centros de salud y
otras instituciones a su cargo, pasando por tanto a ser una mezcla de Je-
fe de Servicio (al ser el responsable de un programa formativo, MFyC) y
Jefe de Estudios, responsable de un entorno de aprendizaje (centros de
salud y resto de dispositivos acreditados de su Unidad).

Hasta ahora los coordinadores han integrado esos dos aspectos, pero es-
ta situacién se hace insostenible si ademds deben responsabilizarse de
otro programa formativo (Enfermeria Familiar y Comunitaria) como “Je-
fe de Servicio” y también de organizar como “Jefe de Estudios” las rota-
ciones de un nimero creciente de especialidades que se forman en aten-
cién primaria.

Por ello se propone:

- Creacién de la figura de Jefe de Servicio de Medicina Familiar y Co-
munitaria (o como quiera llamarse, pero con el mismo procedimiento de
seleccién como cargo intermedio y tareas de gestion clinica y liderazgo
profesional) que asumirfa las funciones de direccién asistencial y también
las de investigacién y docencia en uno o varios centros de salud actuando
por tanto como Coordinador de MFyC.

- Creacion, de la figura de Jefe de Estudios de las Gerencias de Atencién
Primaria, que coordinaria la formacién MIR de todas las especialidades de
Medicina y de Enfermeria (y de los troncos y dreas de capacitacién espe-
cifica que se creen) en ese dmbito: centros de salud, otros dispositivos...

- Y, posteriormente, creacién de las UUDD de Enfermeria de las espe-
cialidades que se acrediten en esa Gerencia de Atencién Primaria, que se-
rian coordinadas igualmente por el Jefe de Estudios.

Estas figuras son atiin mds necesarias en las Gerencias tnicas, situacién cada
dia mis extendida. En este caso el Jefe de Estudios seria de toda la Geren-
cia, y la necesidad de un Jefe de Servicio de MFyC es atin mds manifiesta.

4. Actualmente las UUDD son las principales instituciones docentes de
Medicina de Familia en Espaiia, casi las tinicas. ;Las UUDD deberian
asumir la formacion y coordinacion docente universitaria de la Medicina
de Familia o seria mejor que los actuales Departamentos u otras institu-
ciones universitarias lo realicen? Ventajas e inconvenientes de ambas
opciones

Se pretende que el aprendizaje sea un proceso sin solucién continuidad
entre la formacién de grado, especializada y continuada. La construccién
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de estructuras tnicas (o en todo caso sélidamente coordinadas) responsa-
bles de la formacién en todas esas etapas favoreceria sin duda esa preten-
sion. La fractura actual entre el grado y postgrado (responsabilidad de la
Universidad) y la especializacién y formacién continuada (del Sistema
Nacional de Salud) tiene que salvarse con valentia, imaginacién y gene-
rosidad por ambas partes. Ademds, serd la Gnica manera de responder a
las reivindicaciones de los estudiantes, que quieren ser tratados como re-
sidentes en su formacién préctica. El futuro deseable tiene que superar la
situacion, los conceptos y la legislacién actual.

En el caso de MFyC, ante la ausencia de Departamentos de la especiali-
dad, el comienzo de este proceso de convergencia debe pivotar sobre las
UUDD, que podrian aparecer ya de manera explicita en los Convenios
entre las Universidades y los Servicios de Salud, como aparecen los dis-
tintos Servicios hospitalarios.

JA. Ferreiro Guri

1. La percepcién general es que las UUDD han entendido y hecho suyas,
realizando verdaderos esfuerzos para dar respuesta a las necesidades for-
mativas identificadas y concretadas por la CNE, en el nuevo programa de
4 afios, elaborado y optimizado a través amplio consenso.

La formacién de MFC en nuestra Comunidad Auténoma esta estructu-
rada en 7 UUDD, que coinciden con las 7 grandes édreas sanitarias, con
una capacidad de formacién por promociones de entre 6 MIRs (la miés
pequefia) y 17 (la mayor), y con una media global de 82 residentes de
MFC/afio en toda la CA.

Es una caracteristica regional la gran dispersion de la poblacién, y con ella
una marcada dispersién de los recursos sanitarios. Eso conlleva una serie
de problemas particularizados, como el no contar en las dreas urbanas,
donde tradicionalmente se ubican los hospitales de referencia, de sufi-
cientes centros de AP en numero y tamafio, para acoger a todos los resi-
dentes de una misma UD. Tradicionalmente los cupos urbanos suelen es-
tar sobredimensionados y ocupados, por la primacia de la antigiiedad en
los baremos, por personal medico mayor, con baja motivacién y reticen-
cia al cambio, incluida la participacién en cometidos docentes 6 investi-
gadores.

Otra ténica general es que en nuestras UUDD hay serias dificultades
para acreditar tutores. Excelentes profesionales estin repartidos por cen-
tros que no rednen criterios exigibles para su acreditacién, y muy buenos
centros no disponen de personal con opcién a desempenar funciones do-
centes; la traduccién es un numero limitado de tutores, que a duras pe-
nas llega al 2:1 (tutor: residente) recomendado por la CNE, y con ello
otro potencial problema, el de toda demanda que supera la oferta, ;co-
rreremos el potencial riesgo de tener que llegar a indeseables flexibiliza-
ciones en los niveles de exigencia en las acreditaciones/reacreditaciones
de tutores?.

Las UUDD “pequefias” envidiamos a las de otras autonomias que se per-
miten criterios discriminativos “in crecendo” de seleccién de los mejores
tutores de entre montones de solicitudes y generando ademds climas de
sana competicion entre ellos por la captacién de residentes.

2. Es evidente la existencia generalizada en todo el territorio nacional de
serias dificultades para el cumplimiento de los criterios de acreditacién
exigidos por la CNE para las UUDD en mayo del 2008, y concretamen-
te por la incapacidad de los Servicios de Salud en dar respuesta a la re-
forma organizativo-estructural de los recursos implicados. En nuestra
CA, de entre las primeras en firmar los compromisos del AP21 (Plan de
Mejora de la Atencién Primaria) y con una especial sensibilidad en el te-
ma, ha marcado sin embargo unos plazos para hacer tangibles dichos ob-
jetivos de todo un periodo de 4 afios, del 2007 al 2011. A pesar de las in-
tenciones y los esfuerzos, hay una carencia bésica a solventar para poder
avanzar en muchas de las cuestiones priorizadas en los compromisos: el
recurso humano.

Parecen existir una serie de razones por las que el MIR que finaliza tien-
de a quedarse en su regién de formacion si dispone de oportunidades la-
borales. Ademas estamos viviendo una etapa carencial de recursos huma-
nos en la que los distintos dispositivos asistenciales del sector sanitario
compiten fieramente, en la linea de las mejores empresas de mercado, por
la captacién de los MIR que salen de nuestras UUDD, es decir que nues-
tras gerencias ya no tienen exclusividad sobre el medico formado. Con
ello ¢;puede permitirse una Comunidad Auténoma/ Servicio de Salud
perder la oportunidad de seguir formando médicos? Se nos antoja el si-
mil de la pescadilla que se muerde la cola, cuantos menos médicos se for-
men en una Comunidad, mas dificultades tendri un Servicio de Salud en
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captar los recursos humanos suficientes como para abordar la reforma es-
tructural que se exige, basicamente traducible en los puntos de reduccién
de cupos y aumento de la disponibilidad de tiempo para el paciente que
permitan actuaciones de “calidad”.

Otra argumentacién que se nos devuelve, y no por “simplista” menos me-
recedora de una prudente reflexién, es que las UUDD hemos defendido
la calidad de nuestros productos, es decir de la de nuestros residentes for-
mados, con un programa de 3 afios y con unos recursos que son los que
actualmente cuestionamos safiadiéndole un afio mas a la formacién, la ca-
lidad sera tal que merece la desacreditacién inmediata de las UUDD?.
Hace tres afios la CNE hizo su jugada, aposté por un cambio que rom-
peria inercias y mejoraria la Primaria, evidentemente con un afin facili-
tador de mejora del medio docente-formativo, pero que exigia otros cam-
bios, especialmente en los entornos asistenciales (valor afiadido anhelado
por todos, docentes y no docentes, y que parecia no coincidir con los
rumbos que se trazaban en la mayor parte de nuestras gerencias). Hasta
este momento la CNE se ha mostrado dura y firme, y ya ha generado
movimientos de respuesta: algunos timidos, otros mas decididos, y otros
de expectacién para ver lo que pasa. Y hemos llegado a uno de esos mo-
mentos en los que intuimos que no es posible la vuelta atrds. La amena-
za de desacreditacién de las UUDD pretendia, puede y debe convertirse
en el dinamizador de cambios para los Servicios de Salud, y por ello el
posicionamiento de la CNE debe seguir siendo duro y firme, si se pre-
tende garantizar que cualquier otra recomendacién-decisién posterior sea
creible y vinculante, pero a la vez es exigible mucha y sabia prudencia.
La primera posible solucién ya estd en juego, pero ique pasard con quie-
nes no hayan cumplido los criterios tras una primera prorroga (1 afio)?:
Probablemente lo més inadecuado serfa una desacreditacién automitica y
radical de una UD y de todos los recursos que contiene (no se podrian
asumir la reubicacién de MIRs en otras UUDD, representaria una ilega-
lidad contractual con repercusion juridica) pero ¢y lo mas adecuado? sNo
permitir incorporar nuevas promociones de residentes (dejar extinguir las
promociones MIR incorporadas), pero dejando preestablecido un meca-
nismo répido y 4gil de “nueva acreditacién” en cuanto se constatara el ha-
berse alcanzado los criterios exigidos? ¢O quizis, entendiendo una dispo-
nibilidad a la convergencia de todas las partes, serfan 16gicas y deseables
la concesiones de prorrogas particularizadas, en forma de un numero li-
mitado de nuevas acreditaciones temporales, en funcién del avance de los
niveles de cumplimiento?

En el momento actual ninguna de las UUDD de Galicia, en mayor 6 en
menor medida, cumple con todos los requisitos exigidos por la CNE pa-
ra el 2008.

3. Ciertamente las previsiones son esas y apostamos por la troncalidad y
la multidisciplinariedad, pero no es ébice para que reconozcamos que, es-
pecialmente, en las UUDD “pequeiias” se puede crear un conflicto de in-
tereses. Si apenas reunimos numero suficiente de tutores para llevar a ca-
bo la formacién de MFC ;de donde saldrdn los necesarios para asumir 15
especialidades médicas y a los especialistas de enfermeria familiar?

Se nos han frustrado las esperanzas en las carreras profesionales que
anunciaban baremacién de méritos docentes e investigadores en los nive-
les mas altos, y ante nuestro estupor se estdn convirtiendo en meros reco-
nocimientos de antigiiedad. En Galicia con nuestras plantillas envejeci-
das y desmotivadas hemos agotado el suministro de altruistas y
convencidos, y solo nos cabe pensar en la captacién de nuevos recursos
humanos a través de la incentivacién. Por primera vez, y tras muchas re-
ticencias, estdn apareciendo en los contratos programa, de centros de
nuestra Comunidad Auténoma, objetivos autoformativos, docentes y de
investigacion. Se esta generando una necesidad institucional de captacién
de médicos, especialmente de los residentes que finalizan su formacién, a
través de contratos de fidelizacién/estabilizacién, que aun distan de re-
sultar eficaces, pero que son imprescindibles para el reemplazo genera-
cional de la plantilla actual de médicos [en Galicial, 42 médicos de AP
se jubilardn en los préximos 5 afios, pero un 30% de toda la plantilla mé-
dica gallega actual -Primaria y especializada- lo hard en los préximos 10
afios] o para intentar el retorno de esos mas de 800 médicos gallegos que
estin ejerciendo en Portugal.

Se me ocurre pensar en nuestra visién critica hacia muchos formadores
de residentes de familia que son tutores de otras especialidades: ¢por qué
marcan esa diferencia entre sus residentes y el nuestro? ;Cémo es capaz
de formar si parece que no haberse leido 6 entendido nuestro programa?
... y otras lindezas por el estilo. Si ahora hemos de formar otras especia-
lidades, preparémonos para no cometer los mismos errores que hemos
censurado tantas veces. Y con ello pretendo sefialar un nuevo ingredien-
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te para afiadir al de recursos humanos: el tiempo. Tiempo necesario para
conocer nuevos programas, tiempo para planificar objetivos, tiempo para
personalizar actividades, y tiempo para que un residente no entorpezca a
otro.

Estamos pues frente a un nuevo desafio: no se trata de tolerar la presen-
cia de otros formandos en nuestros centros acreditados, si no de integrar-
los, y para ello nuestra organizacién, gestién y recursos tiene que prepa-
rarse para unas nuevas necesidades.

4. La estructura tradicional universitaria, reticente al cambio y organiza-
da en clanes endogimicos cerrados, fieros competidores entre si por la
asignacion de materias y contenidos que reporten créditos docentes y con
ello presupuestos, esta convulsa ante los condicionamientos de la direc-
trices de Bolonia. Sin menospreciar la labor de auténticos adalides de
cambio, las mas de las veces desde las estructuras rectorales que a cabeza
de citedras y departamentos, y con una mayor sensibilidad por la calidad
de la formacién que a los intereses departamentales internos, estamos an-
te una obligada apertura, inminente, que a buen seguro acabara por de-
sentumecer el anquilosamiento histérico de nuestras facultades.

No podemos ser utépicos, la mayoria de las UDDD que lo hacen funcio-
nan como estructuras externas a la Universidad en relacién a convenios
de colaboracién, y con puntuales vinculaciones de algunos de sus centros,
que no de toda la UD. Por ello la UD, como tal, apenas puede aspirar si-
no a prestar sus recursos a actividades puntuales ya definidas, y en el me-
jor de los casos permitiéndose definir objetivos formativos supervisados
(¢para que no colisionen con intereses “que ya tienen propietario”?) y co-
ordinando el paso de estudiantes.

La MFC tiene que estar dentro de la Universidad (huelgan repetir las ar-
gumentaciones que lo defienden) y desde dentro dirigir. La pregunta es
Jcémo?

;Creando una estructura docente pregrado en AP paralela a la UD? 6
scompartiendo los recursos ya acreditados de las UUDD? Si la respuesta
es compartir, evidentemente las UUDD tienen que exigir una participa-
cién directa, asumiendo funciones en la formacién y coordinacién. Dé-
mosle la vuelta a la pregunta, si por definicién las UUDD como tales no
pudieran tener una integracién automadtica en la Universidad, como ins-
titucién vinculada, sino que sus recursos materiales y humanos pudieran
ser manejados por los médicos de familia que hubieran constituido cdte-
dras 6 estuvieran incorporados a departamentos ;donde estarfa la optimi-
zacién?: ¢qué los profesores de Familia estuvieran integrados en las
UUDD? 6 replantearnos si las UUDD tendrian que tener alguna forma
de vinculacién con la Universidad®.
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1. ¢Las UUDD de MFyC responden a las necesidades formativas del nue-
Vo programa?

Creo que no. Ni responden ahora ni respondian antes. La formacién en
nuestro Pais en la mayoria de los casos ha quedado en manos de la bue-
na voluntad de los tutores. Algunas cosas mejoraron con los responsables
de las unidades docentes, sobretodo la parte referida al programa teérico.
También en algunas Comunidades donde se valora de forma explicita la
docencia, al tutor se le compensa y por lo tanto se le exige. La mejora y
la adaptacién al nuevo programa tiene perspectivas mds favorables en el
periodo de formacién dentro del equipo, pero que ¢pasa con la parte del
programa en la cual se implica el hospital? Bien conocido es por todos
que es necesaria una solucién a ese problema de dificil abordaje y que
constituye un eslabén muy importante en el cual casi la Gnica referencia
del Residente son los servicios de Urgencias, al ser estos ocupados por
nuestros propios compaiieros los servicios que presentan mayor acogida a
los residentes. En ocasiones no pocas, reorientando la actitud del resi-
dente de un destino en atencién primaria a un destino en urgencias hos-
pitalarias.

2. En el 2008 las UUDD deben cumplir todos los criterios de acreditacion
£Qué puede ocurrir al cumplirse dicho plazo?, ;Ventajas e inconvenien-

tes, a corto, medio o largo plazo, de estos criterios?

No va a ocurrir nada. Ademds del programa de formacién y los criterios
de acreditacién es necesario el desarrollo de unidades de acreditacion de
las unidades docentes y con capacidad de sancién. Para sancionar en ne-

cesario planificar previamente, establecer sistemas de formacién, selec-
cién de tutores y unidades docentes, incentivacién y seguimiento. En es-
tos sistemas se debe implicar la unidad docente como un organismo que
integre en una sola unidad profesionales de atencién primaria, especiali-
zada y universitaria que no tienen porque ser obligatoriamente del mis-
mo drea.

El sistema de formacién debe ir parejo a un nuevo sistema de atencién
primaria, es necesario que de una vez por todas se acepte la atencién pri-
maria como la depositaria de la salud de los usuarios y la responsable de
su gestién en todos sus aspectos. Esta es una apuesta que aparece en to-
das las bocas pero que luego nunca se ejecuta. Ahora cada vez es mas fre-
cuente ver Gerencias tnicas en las cuales continua predominando el pe-
so de la atencién hospitalaria como eje del sistema. Esto solo podri ser
posible cuando se apueste decididamente por la atencién primaria en al-
guna Comunidad o nosotros poco a poco logremos demostrarlo, puesto
que en atencién primaria nada se da por hecho, es necesario demostrarlo
todo. Esto mismo ocurre con los residentes de familia en hospitales cen-
trales donde ocupan un 2 y en ocasiones un 3 puesto detrds incluso de los
estudiantes, mendigando formacién en muchos casos.

3. En los planes del los Ministerios de Educacion y Sanidad se anuncia
que las UUDD de MFyGC, ademas de formar MF, deberan coordinar la for-
macion los enfermeros especialistas en MFyC, y ademas, deberan parti-
cipar activamente en la formacion de otras 18 especialidades. ;Qué re-
tos docentes, organizativos y de recursos generara todo esto en las
actuales UUDD?

No cabe la mas minima duda que todos los residentes de las distintas es-
pecialidades deberfan pasar por la atencién primaria. E1 motivo es senci-
llo, la atencién primaria es la disciplina troncal por excelencia y que de-
berfa formar parte de todos los planes de formacién de cualquier
especialidad. Si la medicina de familia es la puerta de entrada en el siste-
ma, todos los profesionales deberian conocer como se abre esa puerta. Es-
to mejorara mucho la relacién entre los dos niveles y también la forma-
cién de los residentes de familia cuando acudan al hospital, la formacién
seria mucho mas reciproca.

Si la atencién primaria es multidisciplinaria ocurre lo mismo con la for-
macién del resto de los profesionales, hablemos de matronas, enfermeras,
fisioterapeutas, trabajadores sociales etc. Tienes que formarte fundamen-
talmente donde vas a desarrollar tu vida laboral.

De todas formas es necesario, separar la formacién de las funciones de los
distintos profesionales, que deberdn reglamentarse y requieren una pro-
funda reorganizacion.

Convertir las unidades docentes en centros de formacién multidiscipli-
naria, requiere una profunda reorganizacién desde la estructura de las
unidades, los recursos humanos y materiales y los érganos de gestién. Es
dificil suponer como se descargara la tarea asistencial de los tutores si
existe un Real decreto que descarga de tarea asistencial a los Coordina-
dores y ha sido imposible aplicarlo en 23 asios de vigor del decreto. La ta-
rea es atractiva pero se me antoja muy ardua.

4. Actualmente las UUDD son las principales instituciones docentes de
Medicina de Familia en Espaiia, casi las tnicas. ;Las UUDD deberian
asumir la formacion y coordinacion docente universitaria de la Medicina
de Familia o seria mejor que los actuales Departamentos u otras institu-
ciones universitarias lo realicen? Ventajas e inconvenientes de ambas
opciones

Mis de lo mismo. La atencién primaria vuelve a ser la hermana pobre
frente a la Universidad lo mismo que ocurria con los hospitales. Las uni-
versidades ancladas en el pasado mds rancio, desconocen absolutamente
el papel de la atencién primaria y el papel de los médicos que forman.
Contintan con un sistema docente enfocado solo a resultados de MIR y
en la exposicion de clases magistrales. (Como puede ser posible que la
principal institucién docente (Universidad) no aproveche todos los cen-
tros de salud a su disposicién para formar a los estudiantes?. ;Como pue-
de ser posible que la Universidad que forma médicos de familia, no dis-
ponga de profesionales titulares de medicina de familia? Pues es posible
porque contindan con sus sistemas de cdtedras cerradas y pactadas entre
ellos. Es posible porque siguen basando la formacién en tesis doctorales
la mayor parte de las ocasiones sin el mds minimo interés. Es posible,
porque ninguno de los titulares ha trabajado algin tiempo en atencién
primaria y ni siquiera le suena lo que alli se hace.

Si la medicina de familia no es asignatura troncal, todas las asignaturas
troncales deberian tener contenidos de medicina de familia que ademds
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deben ser impartidos por médicos de familia, lo que implica la presencia
de profesores titulares de medicina de familia en la universidad y la me-
dicina de familia como eje del titulo de medicina.

Todos y cada uno de los estudiantes debe tener su periodo de formacién
obligatoria en un EAP no vinculado a la universidad sino formando par-
te de una unidad docente comun y ademds debe ser evaluado. Para ello
debe contar la universidad con el concurso del mayor nimero posible de
centros de salud y estar vinculados como centros universitarios.

Todo esto solo seréd posible si logramos poner en funcionamiento unida-
des docentes que incluyan atencién primaria, hospitalaria, universidad y
centros concertados, todo ello girando entorno a la atencién primaria. Y
por supuesto, porque nuestros politicos hagan una apuesta clara por la
formacién y por la atencién primaria

M. Sarmiento Cruz

1. ¢Las UUDD de MFyC responden a las necesidades formativas del nue-
Vo programa?

El nuevo programa de la especialidad es un programa ambicioso, muy
cuidado y muy detallado. Aun asi, y ante la aparicién “repentina” de un
nuevo programa, las Unidades Docentes, se han ido adaptando “como
han podido”.

Formo parte de la primera promocién del Nuevo Programa y hemos ido
“sufriendo” los cambios con tutores no acostumbrados a tener al R1 tan
pronto y no sabian como encarar su formacién, tutores en hospitales que
nos vefan como “extrafios” y menos “eficientes” en urgencias y en planta,
etc. Viendo la progresién en estos dos afios, creo que poco a poco todos
se han ido adaptando el sistema y digo todos porque los residentes no he-
mos tenido la oportunidad de realizar el antiguo programa con lo que nos
es dificil comprender los retos y dificultades que han tenido que ir supe-
rando las Unidades Docentes.

¢Deberian mejorar las Unidades Docentes? Por supuesto, ain queda un
largo camino que recorrer para llegar a una docencia éptima y ser refe-
rentes de Docencia.

2. En el 2008 las UUDD deben cumplir todos los criterios de acreditacion
£Qué puede ocurrir al cumplirse dicho plazo?, ;Ventajas e inconvenien-
tes, a corto, medio o largo plazo, de estos criterios?

Actualmente no existe diferencia entre Centros Docentes y NO Docen-
tes, respecto al Cupo, caracteristicas fisicas del centro, etc. A priori, el he-
cho de diferenciarlo e intentar que los cupos de los tutores de residentes
sean menores, por ejemplo es algo visto como positivo. Ademds deberian
existir espacios (biblioteca, salas para sesiones, consulta para el residente,
etc) para desempefiar una mejor labor docente.

Por otro lado, creo que es importante este punto de inflexién para hacer
que las Unidades Docentes “se espabilen” en cumplir estos y mds criterios,
aunque por otro lado, creo que se debe ser algo flexible con el calendario
de cumplimiento, ya que ser muy estricto lo inico que puede hacer es que
los tutores lo vivan como una imposicién y cree la desmotivacién de tu-
tores y coordinadores docentes con el perjuicio posterior del residente.
En el fondo creo que el “motor” del cambio debe llevarse a cabo desde las
gerencias de las empresas proveedoras y facilitar el cumplimiento de los
criterios, haciendo que la labor asistencial pase a un segundo plano y se
dé a la labor docente la importancia que merece.

3. En los planes del los Ministerios de Educacion y Sanidad se anuncia
que las UUDD de MFyC, ademas de formar MF, deberan coordinar la for-
macion los enfermeros especialistas en MFyC, y ademas, deberan parti-
cipar activamente en la formacion de otras 18 especialidades. ¢Qué re-
tos docentes, organizativos y de recursos generara todo esto en las
actuales UUDD?

Las Unidades Docentes deben ganar protagonismo y ser referente en for-
macién de Familia y de disciplinas como entrevista clinica, salud comu-
nitaria, actividades preventivas, atencién a la Familia, etc. Con todo esto,
cabe esperar que otras disciplinas como enfermeria u otras especialidades
médicas, tengan cabida en las Unidades Docentes. Para ello deben au-
mentar los recursos, los espacios, los tutores y asegurar una formacién de
calidad, sin perjuicio de la formacién del residente de Familia.

Otro reto serd dar una formacién especifica para cada especialista segiin
su programa de la especialidad sin tratar a todos los residentes igual, ya
que las necesidades de cada uno pueden ser diferentes. Es un reto para las
empresas proveedoras, para las Unidades Docentes, para los centros do-
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centes y para los tutores. También serd dificil vencer los prejuicios de las
Unidades Docentes hospitalarias y convencer de la importancia de las ro-
taciones en MFyC.

4. Actualmente las UUDD son las principales instituciones docentes de
Medicina de Familia en Espaiia, casi las tnicas. ;Las UUDD deberian
asumir la formacion y coordinacion docente universitaria de la Medicina
de Familia o seria mejor que los actuales Departamentos u otras institu-
ciones universitarias lo realicen? Ventajas e inconvenientes de ambas
opciones

Existen pocas universidades en Espafia en las que exista una presencia
importante y que no se limite Ginicamente a un mes de rotatorio en sex-
to curso, o alguna optativa a lo sumo. Ante un nuevo programa de la es-
pecialidad con nuevos retos, una especialidad de 4 afios y unas Unidades
Docentes como referente de la Docencia en Familia, es la hora de “en-
trar” en la universidad y ser la coordinacién docente universitaria en
MFyC y en dreas de conocimiento como entrevista clinica, atencién a la
familia, etc en las que la MFyC es referente.

Por otro lado, hay que tener en cuenta la organizacién especifica que tie-
ne la universidad y adaptarse a ella. Uno de los inconvenientes es aumen-
tar y potenciar la capacidad investigadora en primaria, asi como conseguir
tutores con tesis doctoral que puedan ser profesores universitarios, aso-
ciados, titulares y catedriticos. Quizd deberia ser un requisito a conseguir
a largo plazo para ser tutor.
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Taller 1

Taller 2

Como elaborar un proyecto

docente

Docentes:
V. Gosalbes Soler

Médico de familia. Centro de Salud Salvador Pau, Valencia. Grupo de Educacién
Meédica y desarrollo profesional de la SVMFyC.

C. Ferndndez Casalderrey

Meédico de familia. Unidad Docente MFyC de Valencia. Grupo de Educacién
Médica y desarrollo profesional de la SVMFyC.

Objetivos:

Capacitar a los asistentes en la elaboracién de un proyecto docente y do-
tar 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 bésica y puesto de tra-
bajo.

- Desarrollar los contenidos del proceso de tutorizacién durante el perio-
do de residencia.

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

- Realizar la planificacién temporal de las actividades a desarrollar.

- Evaluar el proyecto docente.

Responsabilidad de tutor y

residente en la practica clinica
habitual

Docentes:
G. Olivera Canadas

Médico de familia. Experto Derecho Sanitario. Centro de Salud Isla de Oza, Area
6 del Servicio Madrilefio de la Salud. Grupo de Trabajo LEX ARTIS de la
Sociedad Madrilefia de MFyC (Somamfyc).

E J. Musioz Perdiguero

Médico de familia. Mster en Gestién Sanitaria. Mutua Ibermutuamur, Madrid.

E Leon Vizquez

Meédico de familia. Mster en Derecho Sanitario. Centro de Salud Pozuelo-San
Juan de la Cruz. Area 6 del Servicio Madrilefio de Salud. Coordinador del Grupo
de Trabajo Lex Artis de la Sociedad Madrilefia de MFyC.

Objetivos:

- Conocer el marco normativo que contempla la responsabilidad legal en
la actuacién MIR TUTOR.

- Conocer cudles son las implicaciones legales para el residente y el tutor
cuando de la actuacién médica del residente se deriva dafio para el pa-
clente.

Al finalizar el taller, los alumnos serdn capaces de:
- Conocer los tipos de responsabilidad: penal, civil, patrimonial, deonto-
légico.

- Conocer cual es la actuacién ante una denuncia.
- Saber cémo presentar la actuacién de un residente ante un paciente.
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Taller 3

Taller 4

El Portfolio semFYC y los tutores.

Nuevos métodos para nuevos
tiempos

Docente:

J.C. Arbonies Ortiz

Meédico de familia. Centro de Salud de Errenteria-Beraun, comarca Gipuzkoa
Ekialde, Osakidetza. Tutor de la Unidad Docente de Guipuzcoa. Coordinador
técnico del Grupo Portfolilo semFYC.

Objetivos:

Aprender a trabajar con el portfolio como instrumento evaluativo de la
practica diaria y que pueda servir como instrumento de formacién conti-
nuada y de tutorizacién con el residente.

Al finalizar el taller, los alumnos serdn capaces de:

- Sensibilizar en la importancia de la evaluacién para la formacién y la
autorreflexién de la préctica diaria en el aprendizaje continuado.

- Adquirir conocimientos y habilidades para elaborar un portfolio (Co-
nocer qué es un portfolio y para qué sirve?)

- Trabajar con las herramientas de formacién de un portfolio.

- Trabajar con el porfolio para ayudar al residente a aprender a aprende.

PASILLO DE SIMULADORES

Ver, oir y tocar

A través de un interesante paseo, nos permitird iniciarnos o perfeccionar
habilidades de exploracién clinica y practicar algunas intervenciones te-
rapéuticas en situacién de bajo riesgo. Mediante la vista, el oido y el tac-
to, podremos interpretar imédgenes electrocrardiograficas, de retina o de
timpano; auscultar sonidos respiratorios y cardiacos, tanto normales co-
mo patolégicos; identificar la patologia rectal o prostitica mds frecuente
y realizar venopunciones y pequefias intervenciones de la ufia.

Estos aparatos simuladores de la patologia mds frecuente en nuestras
consultas proporcionan un feedback 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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Gymkhana Docente: El juego

como elemento innovador

Docentes :
G. Guerra de la Torre

Meédico de familia. Tutora del Centro de Salud de Escaleritas. Unidad Docente de
MFyC de Las Palmas de Gran Canaria.

J.C. Salas Hospital

Meédico de familia. Coordinador de la Unidad Docente de MFyC de Las Palmas
de Gran Canaria.

M. T Martinez Ibdriez
Médico de familia. Técnica de Salud de la Unidad Docente de MFyC de Las

Palmas de Gran Canaria.

A. Rodriguez Espinosa
Médico de familia. Técnico de Salud de la Unidad Docente de MFyC de Las

Palmas de Gran Canaria.

R. Redondas Marrero
Meédico de familia. Técnico de la Gerencia de Atencién Primaria de Gran
Canaria.

J.L. Burgazzoli Samper

Meédico de familia. Tutor del Centro de Salud de San Mateo. Unidad Docente de
MFyC de Las Palmas 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, asignindose a cada uno un itinerario (variando el orden) por el
mismo numero 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 finalizacién 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 quedard registrada en video.



