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El futuro de la estructura
docente de la especialidad
de medicina familiar 
y comunitaria

Sr. Director: En los últimos me-
ses se ha propuesto un interesan-
te debate sobre el futuro de la es-

tructura docente para la forma-
ción de especialistas en medicina
familiar y comunitaria (MFyC).
Aunque, por el momento, las ideas
expuestas no están totalmente
perfiladas, un grupo de coordina-
dores de unidades docentes (UD)
creemos oportuno aportar nues-
tra visión sobre la forma de orga-
nización actual y su futuro a cor-
to y medio plazo.
La actual estructura está consti-
tuida en torno a las UD. En ellas
se establece cómo se aplicará el
programa de especialidad en cada
área de salud. En esta toma de
decisiones participan, a través de
la comisión asesora, los residen-
tes, los tutores, el coordinador de
la UD y representantes de la co-
munidad autónoma. A su vez, las
UD están insertas en la estructu-
ra de las direcciones de atención
primaria. Este sistema de organi-
zación ha tenido unos resultados
que se concretan en la formación
de unos 12.000 médicos de familia
en los dos últimos decenios.
La organización descrita se gestó
en íntima relación con el proceso
de reforma de la atención prima-
ria. La creación de las UD al am-
paro de la OM de diciembre de
1983 y del RD 137/84, a partir del
germen de las unidades piloto de
MFyC, constituyó la piedra angu-
lar de la formación de especialis-
tas.
Los responsables de estas UD tu-
vieron, en primer lugar, funciones
provinciales, que más tarde fue-
ron descentralizadas. Las norma-
tivas posteriores, como la OM de
junio de 1995 permitieron la «pro-
fesionalización» de los responsa-
bles de estas unidades, dejando
atrás una etapa que basaba la or-
ganización en el voluntarismo, y
que sin embargo tuvo resultados
plenamente positivos para nues-
tra especialidad.
Pero el incuestionable papel his-
tórico desempeñado, en ningún
modo justificaría el enquista-
miento y la complacencia con el
modelo de organización conse-
guido.

Así, en los últimos meses se han
dejado escuchar opiniones cualifi-
cadas que pedían la revisión de
estas estructuras con mayor o
menor urgencia.
Éstas se fundamentan en la des-
motivación profesional y en las
carencias actuales del sistema1,2,
en innovaciones organizativas
más o menos exitosas o en la ne-
cesidad de continua evolución de
las instituciones y sus elemen-
tos3.
Entendemos que debe hacerse
una mirada crítica de la situación
actual para ofrecer propuestas de
cambio. Pero no pueden desvincu-
larse estas propuestas de la reali-
dad del sistema sanitario público
donde están insertas. Cualquier
reforma profunda de la estructu-
ra docente debe contemplar la si-
tuación presente e intuir el marco
futuro del sistema sanitario.
Entre las ideas novedosas que
han sido objeto de discusión, una
llama poderosamente la atención,
tanto por la argumentación de
conjunto, que aboga por la desa-
parición de las actuales UD, para
sustituirlas por lo que se da en
llamar servicios de atención pri-
maria, como por la utilización de
figuras ya conocidas, en concreto
la de jefatura de servicio1,2.
En los planteamientos expuestos
hasta el momento no se ha pro-
fundizado demasiado en esa nue-
va estructura, quizá porque aún
no haya habido ocasión, pero se
dibuja con trazo grueso un siste-
ma organizativo que a algunos
profesionales implicados en la es-
tructura docente actual nos causa
cierta sorpresa. Y vaya por delan-
te que no es el deseo de supervi-
vencia el que nos mueve a hacer
estas reflexiones. Comprendemos
que tanto la figura como las fun-
ciones de los actuales coordinado-
res de UD son perfectamente
cuestionables, pero en el seno de
un proceso de debate y reflexión,
en el que participen el conjunto
de los elementos implicados en la
formación de los especialistas en
MFyC.
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Se propone la creación de servi-
cios de atención primaria, en con-
traposición a la actual situación,
en los que se reproduce parcial-
mente la estructura de las áreas
de atención primaria de salud,
aunque queda sin aclarar la posi-
ción en que quedarían los centros
no docentes. Esto generaría inde-
fectiblemente, aunque no lo crean
así sus defensores, nuevos niveles
de organización, en contra de la
tendencia actual de simplificar
las estructuras de gestión. No cre-
emos que así se mejore el actual
marco organizativo, sólo se hace
más complejo. Por otra parte, la
creación de estos servicios nunca
podría hacerse desde las necesi-
dades docentes únicamente. La
organización sólo puede pensarse
en torno a la asistencia, integran-
do, cómo no, aspectos formativos y
de investigación.
Quizá las ideas expuestas no es-
tén lo suficientemente perfiladas,
pero dejan entrever claras alusio-
nes a la organización de los servi-
cios hospitalarios con las que no
podemos estar de acuerdo. Es lla-
mativa la recreación de la figura
de jefe de servicio, por su parale-
lismo con la denominación hospi-
talaria que parece próxima al pro-
fesional. Sin embargo, muchos
profesionales rechazamos ese pa-
ralelismo, pues es esta forma de
organización la que ha hecho cre-
cer la desmotivación entre facul-
tativos sanitarios del ámbito hos-
pitalario, que han visto cómo su
desarrollo profesional se veía am-
putado por un «efecto techo». Y
parece una paradoja que, apelan-
do a la «carrera profesional», se li-
miten seriamente las posibilida-
des de crecimiento proponiendo
categorías cerradas y sólo relacio-
nadas con perfiles gestores. El
sistema de elección propuesto
también tiene similitudes con el
utilizado en los servicios hospita-
larios, y aunque el concurso de
méritos pueda parecer totalmente
objetivo son por todos conocidas
las distorsiones que, en ocasiones,
experimentan estos procesos se-

lectivos, generadas por el propio
servicio convocante. La OM de 22
de junio de 1995, al mencionar la
elección del coordinador de la UD,
propone un sistema de participa-
ción de la comisión asesora que
podría potenciarse para asegurar
la idoneidad de los candidatos, o
incluso pueden diseñarse nuevos
sistemas de elección, que mejoren
claramente la realidad actual,
tanto la vivida en las UD, como la
ya conocida de los citados servi-
cios hospitalarios.
Nuestra propuesta de evolución
de la estructura docente va en
otra dirección. La realidad del 
país es y será una organización
descentralizada, con característi-
cas propias en cada comunidad.
Serán imprescindibles acuerdos
de mínimos que eviten desigual-
dades en el acceso a la formación,
pero en un marco de formación
descentralizada con responsabili-
dades delegadas, que hacen cho-
cantes propuestas que pretendan
aglutinar en un cargo jerárquico
la toma de decisiones en el ámbi-
to de la formación de especia-
listas.
En cualquier caso, creemos menos
relevante definir quién va a lide-
rar la organización localmente,
aunque estamos de acuerdo en
que su elección debe basarse en
criterios de idoneidad y no en ar-
bitrariedades. Parece más urgen-
te mejorar el entramado de la red
docente. La figura del tutor debe
ser potenciada, valorando sus mé-
ritos e incluyéndolos en una ver-
dadera carrera profesional, facili-
tándole la gestión de una consul-
ta adecuada y mejorando su
capacidad para formar especialis-
tas. Por otra parte, las UD deben
recibir todos los recursos que la
normativa les atribuye, tanto ma-
teriales como humanos, pues és-
tos son indefectiblemente absor-
bidos por las gerencias, que a su
vez también son deficitarias en
recursos.
Se debe favorecer la mejora conti-
nua de las personas que las diri-
jan, para poder dar respuesta a

los nuevos retos que surgen, evi-
tando problemas que se vuelven
irresolubles, como está siendo el
caso de la evaluación final de los
residentes.
A su vez, las unidades deberían
ser auditadas periódicamente pa-
ra garantizar la calidad del proce-
so formativo.
Entendemos también como priori-
taria la extensión del proceso for-
mativo de los futuros especialis-
tas a 4 años. Esa es la tendencia
en nuestro entorno y está de so-
bra justificado por la amplitud de
los contenidos docentes de nues-
tro programa formativo.
Esta pretensión choca con la ten-
dencia actual de los responsables
ministeriales del programa MIR
de aumentar artificialmente las
plazas de formación en medicina
de familia. Pero ofrecer formación
de alta calidad supone adecuar
esta formación a las necesidades
de la realidad profesional. Por
tanto, no se justifica la formación
de un elevado número de especia-
listas, con los recursos de una so-
ciedad que no los necesita. La ca-
pacidad de las UD no es el princi-
pal condicionante del número de
especialistas que se forman. Este
número debe estar en consonan-
cia con la necesidad social de mé-
dicos de familia. Preparar traba-
jadores altamente cualificados
para el subempleo es frustrante
para el profesional y para el siste-
ma formativo.
Otro campo de mejora, para el fu-
turo, es la participación de las
UD, de manera homogénea y re-
glada, en la formación de pregra-
do, como se dispone en la OM de
diciembre de 1983 y en la propia
Ley General de Sanidad.
Pero si algo nos parece funda-
mental es la integración de las
UD en la realidad de la asisten-
cia primaria. El crear «centros de
excelencia», donde la prestación
de servicios no se corresponda en
absoluto con las condiciones ha-
bituales de ejercicio, y corriendo
el peligro de mantener estructu-
ras paralelas, no va a redundar
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en un beneficio formativo para el
residente, ni para el conjunto de
la organización sanitaria. No se
puede luchar por la mejora de la
calidad de la formación sin que
se produzca una mejora sustan-
cial en las condiciones de la aten-
ción.
Queremos, pues, que se discuta el
futuro de la estructura docente de
la medicina de familia en nuestro
país, pero desde una perspectiva
realista e integradora. Encontra-
mos muchos campos de actuación
para aumentar la calidad de la
formación que ofrecemos a nues-
tros residentes, y no coincidimos
en conceder la importancia que se
está atribuyendo a ciertos aspec-
tos de organización muy concre-
tos. Agradecemos sinceramente la
controversia y entendemos que
todas las propuestas son válidas,
pero en principio no dejan de ser
más que eso, propuestas para un
debate en el que todas las partes
deberíamos participar.

Coordinadores de UD de la
Comunidad de Madrid
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Pilar Regato Pajares, Área 8.
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José Luis Miraflores Carpio, Área 10.
Jesús Martín Fernández, Área 11.

Respuesta del autor

Los coordinadores de las unidades
docentes de medicina de familia y
comunitaria de la Comunidad Au-
tónoma de Madrid remitieron a es-
ta revista, con fecha 27 de octubre
de 2000, una «Carta al Director»
sobre los editoriales publicados en
el número de 15 de junio de la re-
vista. Por un problema de registro,
esta carta no ha llegado a manos
del director de la publicación hasta
el 19 de febrero de 2001, y por ello
no ha podido ser incluida en las
respuestas a otras cartas sobre es-
te tema publicadas en el número
de enero. Una vez subsanado el
error, para el que solicitamos la be-
nevolencia de los autores de la car-
ta, procederemos a su publicación y
la de la correspondiente respuesta
en el primer número de la revista
que se encuentra ahora en fase de
elaboración editorial.
En primer lugar, y no es un tópico,
quisiera agradecer sinceramente a
los compañeros de Madrid el inte-
rés demostrado por debatir un as-
pecto como éste, relacionado con el
porvenir de nuestra especialidad.
Estoy convencido de que, como ca-
minamos hacia el objetivo común
de conseguir el mejor futuro posi-
ble para la medicina de familia y
comunitaria española, los debates
que podamos mantener nos van a
conducir hacia puntos de encuen-
tro constructivos.
En segundo lugar, quisiera mani-
festar mi acuerdo con la afirmación
de los autores de la carta sobre la
necesidad de mantener una per-
manente actitud crítica y reflexiva
hacia cualquiera de los elementos
organizativos o de otro tipo de la
docencia de la especialidad, por
muy establecidos e inamovibles
que pudieran parecernos.
En mi editorial, efectivamente, se
propone la futura creación de ser-
vicios de atención primaria/medici-
na de familia, pero no «en contra-
posición a la actual situación», sino
como un desarrollo complementa-
rio de la misma. Los compañeros
autores de la carta se preguntan

acerca de la posición en que queda-
rían los centros de salud no docen-
tes en este nuevo contexto. Me pa-
rece evidente que de esta aprecia-
ción se desprende que no he
logrado explicitar correctamente
mi pensamiento al respecto en el
editorial. Los centros docentes y no
docentes formarían todos parte de
los citados servicios, ya que éstos
no son una «estructura docente»,
sino unos elementos organizativos
que asumen las funciones asisten-
ciales, docentes y de investigación
de forma conjunta, además de la
gestión clínica de la atención pri-
maria. Los propios autores de la
carta apoyan esta consideración
cuando afirman más adelante que
«por otra parte, la creación de estos
servicios nunca podría hacerse des-
de las necesidades docentes única-
mente». Es obvio. En mi editorial
ya lo señalaba explícitamente y de-
cía que «no estamos planteando la
transformación directa de cada
unidad docente en un servicio de
atención primaria/medicina de fa-
milia». Primero, hay que crear y
dotar los servicios y, posteriormen-
te, integrar en ellos, además de las
funciones asistenciales y de inves-
tigación, las docentes propias de
las actuales unidades.
La propuesta de mi editorial pre-
tende simplificar y no complicar
las estructuras de gestión actuales
de la atención primaria, ya que, tal
como se dice en el punto 3, «posibi-
lita una mejor clarificación de las
funciones y tareas de las actuales
estructuras de gestión de la aten-
ción primaria a partir de la inte-
gración en los nuevos servicios de...
los recursos que tienen adscritos
estas estructuras de gestión». Lo
que se preconiza, en definitiva, es
un cambio radical de la situación
actual con la desaparición de tanta
estructura intermedia de gestión
de la atención primaria (todas las
situadas por debajo del área, dis-
trito o ámbito, según las distintas
nomenclaturas vigentes en las co-
munidades autónomas) y su susti-
tución prácticamente total por es-
tos nuevos servicios en los que los


