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EDITORIAL semFYC

:Que como va lo de la troncalidad?

How is european compatability progressing?

-Pues la verdad es que el asunto de la troncalidad y de las
areas de capacitacion especifica (ACE) ya viene de lejos,
no es un «invento moderno». De las ACE se hablaba ya en
el Real Decreto (RD) que regula la formacion especializada
mediante el sistema de residencia en 1984.

-Fijate, a ver como te suena esto: «La especializacion
sanitaria debe fundamentarse en los siguientes criterios:
troncalidad de la formacion postgraduada y de las especia-
lidades, hecho que ha de permitir establecer un nivel mds
genérico que el actual en cuanto a la titulacién y afianzar
la vigencia de las dreas de capacitacion especifica. (...) Con
ello también se podrd dar mayor flexibilidad al sistema for-
mativo y al laboral de determinados especialistas, al mismo
tiempo que puede facilitar cambios de orientacion profesio-
nal de los mismos tras finalizar su periodo formativo.» Pues
es de un borrador de RD de 1987 que me dio Amando Martin
Zurro.

-Y la cosa siguio: otro borrador de RD del afno 2000 -este
me lo dio Verdnica Casado- pretendia regular las ACE. Por
cierto, que ya creaba directamente 5 ACE: Enfermedades
Infecciosas (partiendo de Medicina Interna y Microbiolo-
gia Clinica), Neonatologia (de Pediatria), Psiquiatria Infantil
(de Pediatria y Psiquiatria), Foniatria (de Otorrinolarin-
gologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion) y Urgencias
y Emergencias (de Medicina Interna, Medicina Familiar y
Comunitaria, Medicina Intensiva, Anestesiologia y Cirugia
General). Curioso, ;verdad?

-Debe haber por ahi mas intentos que no tengo loca-
lizados. Pero fue la publicacion en el BOE de la Ley de
Ordenacion de la Profesiones Sanitarias (LOPS) en noviem-
bre de 2003 la que inicié la cuenta atras para acabar con
el modelo actual de formacion de especialidades médicas:
«Las especialidades en Ciencias de la Salud se agrupardn,
cuando ello proceda, atendiendo a criterios de troncalidad.
Las especialidades del mismo tronco tendrdn un periodo de
formacién comun de una duracion minima de dos anos.»
La LOPS, ademas de tratar otros temas, regula aspectos
de la troncalidad y de las ACE tales como procedimientos
de creacion, dérganos que deben elaborar los programas de
formacion. ..

A partir de aqui se acelera el proceso y proliferan las
reuniones y los papeles. En la Jornada de 2004 de Unida-
des Docentes (UUDD) de Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC), que organiza cada ano la Comision Nacional, se
aprobo un documento de propuestas sobre la troncalidad y
las ACE, en el que se definieron los conceptos de competen-
cias genéricas, transversales y especificas, se analizaron 5
modelos de construccion de la troncalidad y se propusieron
9 ACE relacionadas con MFyC.

También en varias Comunidades Auténomas (CCAA) se
crean grupos de trabajo, y en 2006 se reGne por primera
vez un grupo en el Ministerio de Sanidad con representantes
del Ministerio de Educacion y de las CCAA.

En 2008 se publicé un informe del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud, que es donde estan
representadas las Comisiones Nacionales de todas las espe-
cialidades, elaborado mediante una técnica de consenso
(Delphi), y en 2009 otro del Grupo de Trabajo de la Comision
de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud. Final-
mente, el Ministerio de Sanidad elaboré un proyecto de RD
sobre troncalidad, ACE y reespecializacion que, tras pasar
por varias versiones, salié a tramite de alegaciones en julio
de 2011.

Las UUDD de MFyC, reunidas en la Jornada anual de
marzo de 2011, se pronunciaron mediante el «Decalogo
de buena planificacion de la troncalidad». Y tras muchisi-
mas alegaciones, declaraciones, comunicados e informes de
Comisiones Nacionales, Sociedades cientificas, Organizacio-
nes Colegiales, CCAA y de todo el mundo, llego el «20N» con
las elecciones y mando parar.

-;Que por qué si ha opinado todo el mundo nadie esta
contento con lo que va saliendo? Creo que por varios
motivos. Y vaya por delante que este proceso no ha sido en
vano, ya que ha permitido que todos se sientan implicados
y que estén de acuerdo con la troncalidad, aunque también
es verdad que muchos dicen (o piensan) que «la troncalidad
es muy buena, pero no para mi especialidad». Y es que a
la gran mayoria les parecen bien la filosofia y los objetivos
que se persiguen, tanto con la troncalidad como con las
ACE y la reespecializacion, que es en resumen concebir
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la formacion especializada como un continuo, desde la
formacion troncal (comun a varias especialidades) a la
especifica (de una sola especialidad) y, en su caso, a
la ACE y/o la adquisicién de una nueva especialidad. Es
decir, mediante las vias de reespecializacién acabar con
el «<modelo peine» de especialidades aisladas, en el que si
haces una segunda especialidad siempre hay que empezar
desde abajo por muy afin que sea a la que ya tienes, como
si no tuvieran nada en comun. Y adaptarse a los cambios y
avances cientificos, tecnoldgicos y organizativos mediante
ACE y no creando sistematicamente nuevas especialidades,
que somos los que mas tenemos de Europa. Este enfoque
trae de la mano numerosos beneficios:

B Flexibiliza el catalogo de especialidades evitando que
sigan siendo compartimentos estancos aislados entre si
que encasillan a los profesionales, dificultandoles el abor-
daje multidisciplinar de los problemas de salud y la
continuidad de la atencion. Actualmente se llega en oca-
siones al «alarde de ignorancia»: como eso no es de mi
especialidad ni lo sé, ni me importa ni debo aprenderlo
(aunque muchos de mis pacientes lo sufran).

B La eleccion de especialidad tras superar el periodo tron-
cal hara que esta eleccion sea mucho mas informada.
Elegir especialidad por el generalmente escaso conoci-
miento que se adquiere de las existentes durante el grado
propicia el error y los cambios.

B La troncalidad facilita que los residentes al finalizar la
especialidad tengan un perfil profesional mas amplio y
una mayor adaptabilidad al mercado de trabajo.

B Las ACE permitiran adaptarse al progreso cientifico de
manera reglada y racional, impulsando la alta especiali-
zacion en los campos y centros en los que sea necesario
y estimulando el desarrollo profesional.

B La reespecializacion motivara a los profesionales, ya que
les permitira cambiar de contenidos y de ambito de
trabajo, facilitando ademas a los gestores la tarea de
adaptar las plantillas a las necesidades reales. Ahora para
cambiar hay que empezar de nuevo. Como ejemplo puedo
decirte que de los residentes incorporados en 2011 a la
Unidad Docente de MFyC de Sevilla, el 15% ya tenia otra
especialidad.

-Si, ya sé que me sigues preguntando lo mismo: si es
tan bueno, ;por qué hay tantos que protestan o quieren que
no les toque: «virgencita virgencita, que me quede como
estoy»? Pues como te decia antes, por varios motivos. Y
pienso que la base de todos ellos ha sido la falta de lide-
razgo y de convencimiento profundo de los que podian o
debian dirigir este proceso. Y, como consecuencia, no se
ha sido capaz de despejar incertidumbres ni de generar
acuerdos y consensos. Porque los temores son fundados, la
verdad.

De entrada, el mas importante es que disminuye el
tiempo de formacion especifica de las especialidades, y no
se ve claro que lo que se aprenda durante el tiempo de
formacion troncal «sirva» para la especialidad.

-;Como dices? ;Que después de ver como llegan los resi-
dentes tras 6 aios de grado es logico pensar que cualquier
formacion previa a la que tiene lugar en «mi servicio, o
unidad o centro» no vale para nada?

-Pues tienes razon, a ver si no es para tener miedo. A
lo mejor se hubiera despejado alguna duda si se hubiera
sabido qué iban a aprender los residentes durante el tronco,
0 sea, qué competencias iban a adquirir durante ese tiempo.
Para ello se crearon a finales de 2010 grupos de trabajo
para avanzar en los contenidos de los diferentes troncos. Y
aunque todos los participantes pusimos nuestra mejor volun-
tad y aprendimos muchas cosas, el funcionamiento de estos
grupos no mejord la situacion de incertidumbre.

En primer lugar, porque no se propici6 una reflexiéon gene-
ral que facilitara el consenso acerca de las caracteristicas
del producto que se queria sacar, lo que era muy necesario
sobre todo en grupos grandes (casi 20 especialidades en el
del tronco médico), ya que los participantes obtuvimos nues-
tras especialidades mediante el sistema de formacion actual
(especialidades aisladas unas de otras), con programas de
especialidad que no explicitaban las competencias a adqui-
rir, y muchos trabajando en hospitales de tercer nivel donde
el reparto de tareas y la compartimentacion es aln mas acu-
sada. Es decir, teniamos experiencias y conocimientos del
sistema sanitario muy dispares.

Ademas, el texto base sobre el que habia que trabajar
estaba ordenado en su mayoria por patologias relacionadas
con drganos y aparatos (patologia cardiovascular, patolo-
gia endocrino metabdlica, etc.), lo que propiciaba que
la mayoria se inhibiera a favor del experto (cardiologo,
endocrino. . .), con alguna pincelada de los especialistas mas
generalistas: familia, interna, intensivos. ..

Por otra parte, es dificil imaginar qué tiene que saber
hacer un médico que termina un tronco. Pero como se
prohibié en los grupos hablar de por donde podrian rotar
los residentes para adquirir esas competencias (entornos
de aprendizaje), ni siquiera podiamos ayudarnos pensando
qué tendrian que hacer en cada sitio por donde rota-
sen.

Parecia que lo Unico importante era sacar un papel, y
cuanto mas rapido y resumido mejor. De manera que se
impuso la actitud mas conservadora (y defensiva): el tronco
debe contener los 2 primeros anos de mi especialidad, y los
residentes de tronco deben saber hacer lo que hacen los R-
1y R-2 de mi unidad docente en mi hospital (o servicio, o
centro).

Asi que, con ese producto en la mano, donde no
se concretaban ni competencias que habia que adquirir,
ni entornos de aprendizaje (rotaciones, guardias rurales,
hospitalarias. . .), la incertidumbre no se despejaba sino que,
mas bien, crecia.

Y los temores aumentaron cuando las Unicas cosas que
parecian concretarse eran las que daban al traste con algu-
nas de las ventajas mas importantes de la troncalidad, como
poner la eleccion de especialidad antes del tronco. No solo
se pierde la eleccion informada, sino que el residente tron-
cal seria ya de una especialidad, sentiria que pertenece a
un servicio, centro o unidad pero que no lo dejan integrarse
en él «por culpa del que sea que ha inventado esta travesia
previa de 2 anos perdidos».

Pero lo que colmé la paciencia fue lo de sacar un
proyecto de RD creando 4 nuevas especialidades, yendo
en sentido contrario a la ldgica del proceso y al sentido
comun. ;Que ibamos a articular troncos, especialidades,
ACE, reespecializacion...? Pues al revés: 4 especialidades
mas, encajen o no. Y a lo mejor habia que crearlas, pero
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como resultado del desarrollo del proceso y no de una
arbitrariedad.

En resumen, que no hay nada decidido, ni siquiera
las especialidades que conformarian cada tronco, ya que
muchas han ido entrado y saliendo seglin se acordaba en
cada momento.

-;Decepcién? No, porque el trabajo hasta ahora ha sido
enriquecedor aunque creo que los papeles producidos no lo
ponen de manifiesto. Mas bien ilusion de poder culminar la
tarea.

Y oye, si te interesa algin documento de los que te he
hablado no tienes mas que escribirme: epifanio@samfyc.es

Epifanio de Serdio Romero

Jefe de Estudios de la Unidad Docente de MFyC de Sevilla.
Vocal de la Comision Nacional de MFyC en representacion
de semFYC. Miembro de los grupos de trabajo del tronco
médico y de competencias genéricas
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