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En 1910 la medicina general comenzé a alejarse de las
Facultades de Medicina (FM) a consecuencia del Informe
Flexner'. Posteriormente, con la eclosion de las especialida-
des hospitalarias y de la biomedicina y se ahondo el abismo
entre las FM y los Médicos de Familia (MF). Los estudiantes
perdieron de la perspectiva global de su profesién, la viséon
de la historia natural de la enfermedad, la percepcién de los
problemas de salud en el entorno familiar y social, y su pre-
valencia real, la integracién de la dimensién psiquica, fisica
y social del paciente, la promocién de la salud y la preven-
ci6n de la enfermedad en la actividad clinica diaria, etc.
Desde los afios 60, diversos paises occidentales se replante-
aron este tipo de docencia exclusivamente hospitalaria de la
medicina e incorporaron la MF a las FM como materias obli-
gatorias y con Departamentos universitarios de MF ** (Tabla
1). Actualmente, la MF incorpora en las FM europeas un
contacto idéneo de los alumnos con los pacientes en su entor-
no familiar y comunitario para el aprendizaje de la medicina
clinica y comunitaria, una red asistencial en Atenci6n
Primaria (AP) con una gran diversidad de problemas de
salud prevalentes en la poblacién, sanos y enfermos en
situaciones clinicas ideales para el aprendizaje de la medici-
na, médicos asistenciales y docentes (mas del 50% del total).
Ademas, en las FM se prevén cambios docentes en los hospi-
tales de tipo cuantitativos (quiere menos alumnos y necesita
mas residentes) y cualitativos (tienen menos pacientes hos-
pitalizados por menores estancias medias y en situaciones
clinicas mas complejas, graves, de baja prevalencia y con
necesidad de muy alta tecnologia). La AP dispone de la
mayor red docente y asistencial de los servicios de salud con
recursos muy cualificados para hacer docencia idénea en
pregrado, postgrado y continuada. Por lo anterior, la MF en
Europa juega un papel importante en todo el proceso forma-
tivo de los futuros médicos. Facilita una formacién més
orientada y adaptada a las necesidades sociales y sanitarias
actuales, y aporta un incremento de la eleccién vocacional
para trabajar en AP, donde la OMS determina que 6 de cada
10 estudiantes ejerceran como MF. Sin embargo, en Espana
ese casi 60% no habra recibido ningun tipo de formacién al
respecto. La universidad espafola debe normalizarse con
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respecto a Europa, sobre todo en el actual proceso de ade-
cuacién y convergencia del EEES.

Tabla 1. Presencia de la Medicina de Familia
en las Universidades Europeas

Pais Asignatura % Facultades
en Cursos con Dpto.
de Medicina Familia

Alemania 4°, 5°y 6° 100
Austria 11° y 12° semestre 50
Bélgica 4° 100
Croacia Periodo clinico 100
Dinamarca Periodo clinico 100
Eslovenia 6° 100
Espana 6° en 3 Facultades 0
Finlandia 1°, 3% 4°y 6° 100
Francia Periodo clinico 30
Grecia 6° 20
Holanda Periodo clinico 100
Hungria 5%y 6° 75
Irlanda 4° 5°y 6° 100
Ttalia 6° en 4 Facultades 0
Malta 3°,4°y 5° 100
Noruega 10° Rotacién 100
Polonia 6° 100
Portugal 6° 100

R. Unido Periodo clinico 100
Suecia 6°, 7°, 8° y 9° semestre 100
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Innovaciones en las metodologias y contenidos:
Programa de la Especialidad de Medicina

de Familia y Comunitaria en Espafa
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Comisién Nacional de la Especialidad de MFyC.
Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid

El éxito de la Atencién Primaria depende de que la Sociedad
acepte su importancia y de que los medios para su mejora
formen parte esencial de la politica de formacién y prestacién
de servicios de Atencién Primaria.

Barbara Starfield

El programa de Medicina Familiar y Comunitaria fue

aprobado en BOE el 3 de mayo de 2005 pero en el analisis de
situacién, disefio, elaboracién, consenso y aprobacién se han
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invertido més de 5 afios. Las claves de este programa pivotan

sobre cuatro grandes ejes:

- La adaptacion al perfil profesional. Ha contribuido a
definir y delimitar el cuerpo doctrinal de la Medicina de
Familia que a lo largo de los afios ha pasado de ser un area
indiferenciada (medicina general) a una especialidad con
campo de actuacién propio, enfoque y paradigma definido y
contenidos claros. El programa define los niveles de responsa-
bilidad en el que se determinan los limites competenciales del
médico de familia fundamentales para las dreas transversales.

- La adaptacion a los valores profesionales. Se incor-
pora la formacién en valores profesionales, en un momento en
que los valores negativos estdn muy presentes en las realida-
des profesionales (burn-out, medicina defensiva...). Lo que da
consistencia a todas las competencias de un médico de familia
tiene mucho que ver con sus valores profesionales y estos se
enmarcan con sus compromisos: con las personas y su salud,
con la sociedad, con la mejora continua y el compromiso cien-
tifico, el compromiso ético y el compromiso con la propia espe-
cialidad y con la formacién.

- La flexibilidad basando la formacion en la indivi-
dualizacién de la misma con un incremento progresivo
de la responsabilidad y de la personalizacién. Este hecho
fuerza la incorporacién de metodologias educativas que pivo-
tan en el “aprender a aprender” y “centrado en el que apren-
de”. Se incorporan dos metodologias bésicas que son el autoa-
prendizaje dirigido y el aprendizaje de campo y se potencia los
métodos de evaluacién formativa que permiten la tutorizacién
estructurada y continua. Su eje fundamental es la relacién
tutor-residente. Se complementa el programa con al menos
200 horas lectivas tedrico-précticas que se basan en cursos
para el aprendizaje de contenidos nuevos, en talleres para el
aprendizaje de habilidades y en trabajo en grupo para el
aprendizaje de actitudes. El programa incorpora los niveles de
prioridad que define en qué debe ser competente un médico de
familia para ser apto, para ser destacado y para ser excelente.

- La pluripotencialidad: el programa se dirige no sélo a
la formacién de médicos de familia que vayan a desarrollar
su actividad en un centro de salud, sino que permite servir de
base formativa para la posterior formacién en otras dreas de
capacitaciéon o para desempeiar su trabajo en otros dmbitos
laborales y para el desarrollo de la troncalidad.

- El tiempo: Una vez incorporadas las nuevas dreas de for-
macién (comunicacién, gestion clinica, bioética, razonamiento
clinico, atencién a las personas en riesgo social, inmigrantes,
violencia doméstica, atencién a los adolescentes, atencién a las
personas con consumo de sustancias de riesgo...) y analizados
los tiempos minimos de aprendizaje para garantizar la adquisi-
cién de las competencias se ha incrementado el tiempo a 4 afios.
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Evaluacion de programas de Postgrado:

La ECOE de Medicina de Familia
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Divisié d’Atencié Primaria.
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En toda profesién, incluida la medicina de familia, deter-
minar que competencias son asumidas es una tarea basica
para los profesionales. En nuestra especialidad tenemos dife-
rentes documentos, tanto a nivel nacional como internacio-
nal, donde se especifican las competencias del médico de
familia y en concreto es el Programa de la Especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria de la Comisién Nacional de
la especialidad donde encontramos de forma explicita dichas
competencias. En el se determinan las diferentes dreas que
debemos ser competentes: atencién al individuo, familia y
comunidad, tanto en actividades preventivas como curativas
o de rehabilitacién, asi como en las dreas docente e investi-
gadora. El modelo ideal de médico competente debe tener un
equilibrio entre conocimientos tedricos, capacidad para apli-
carlos y actitudes humanas.

En los programas de evaluacién de la competencia tene-
mos dos dimensiones: en primer lugar debemos saber que
componentes de la préctica profesional debemos evaluar y
como deben ser medidos y en segundo lugar cuales son los
estandares deseados. En el momento que queramos respon-
der a estas preguntas debemos valorar cuando y como intro-
duciremos la evaluacién de la competencia profesional.
Evaluar la competencia no es fécil, en primer lugar porque en
nuestra cultura el hecho de ser evaluados se identifica con
un sentido peyorativo, en segundo lugar porque el sentirse
observado es vivido como algo que descubre interioridades, y
por dltimo el hecho de detectar déficits competenciales com-
portara necesariamente buscar soluciones formativas.

(Como evaluaremos la competencia en Medicina de
Familia?: En sentido estricto no existe la competencia como
un todo sino que es el conjunto de diferentes elementos. Para
evaluar la competencia no tenemos un instrumento tnico para
su medicién sino que deberemos utilizar un conjunto de ins-
trumentos. Asi a modo de ejemplo es conocido que uno de los
instrumentos més usados para evaluar la competencia son las
pruebas de Evaluacién Clinica Objetiva y Estructurada
(ECOE) en las cuales se evalia una parte de las competencias
como son la préactica clinica, asi deberemos combinarlo con
otros instrumentos para llegar a evaluar la competencia profe-
sional. Existen diferentes métodos que utilizan combinaciones
de instrumentos evaluativos, todos con una eficacia demos-
trada pero también con sus limitaciones. Entre ellos tenemos
los métodos indirectos como los exdmenes escritos, tipo test o
preguntas abiertas de respuesta corta, los exdmenes orales
estructurados a partir de casos clinicos, los pacientes estan-
darizados o las simulaciones con maniquis u ordenadores.
Estos instrumentos evalian desde conocimientos (saber), com-
petencia (saber como) o actuacion (demostrar como). Los méto-
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dos directos como auditorias clinicas, video grabaciones u
observacién de la practica evaldan la practica real (hacer).

.Qué componentes deberemos evaluar?: La especialidad
de Medicina Familia y Comunitaria abarca un amplio campo de
conocimientos y habilidades. Esto viene determinado porque
nuestra especialidad tiene un sentido horizontal, conteniendo
muchos conceptos de otras especialidades verticales. Definir el
corpus de nuestra especialidad es importante porque si quisié-
ramos evaluar todos los componentes serios un ejercicio poco efi-
caz, asi se definirdn aquellas competencias bésicas e indispen-
sables para el gjercicio de la medicina de familia. El estandar de
la evaluacién puede colocarse al nivel de exigencia que se desee
pero siempre de forma predeterminada. En estas pruebas, en
general, se coloca a un nivel de corte de suficiencia, asegurando
que el médico que esta por encima del corte es competente y
aquel que no supera el corte es incompetente. Esto quiere decir
que las pruebas no discriminan entre mas competente, de los
competentes, o mas incompetente, de los incompetentes.

(Por qué evaluar la competencia de los médicos de
familia?: En diferentes campos, y en el docente es un vivo
ejemplo, los médicos de familia hemos sido pioneros a la hora
de desarrollar y poner en practica modelos formativos innova-
dores. Es destacado y conocido la implantacién de nuestro pro-
grama de la especialidad, la tutorizacién y evaluacién de la for-
macién postgraduada, los planes de formacién continuada o la
acreditacion de actividades de formacién. En esta linea la eva-
luacién de la competencia tiene que ser un terreno en el que los
médicos de familia iniciemos sigamos siendo pioneros no solo
en introducirlo sino también en darle continuidad y expertez.
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Vertebracion de la Educacién Médica Continuada.
El Portafolio de Medicina de Familia.

José Antonio Prados Castillejo

Coordinador de Area del Portafolio

Evaluativo Estandarizado de la SEMFyC.

Escuela Andaluza de Salud Publica

La calidad en la actividad asistencial es una necesidad y un
deber de todo profesional sanitario. Es muy dificil progresar
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como profesional, realizar un correcto desarrollo profesional y
por tanto formarse de forma adecuada sin una herramienta
que objetive tus competencias e incompetencias conscientes y
que a la vez identifique competencias e incompetencias incons-
cientes. Pero este feed-back para profesionales que ya desarro-
llan una labor, no puede estar basado solo en lo que un profe-
sional demuestra en situacion de laboratorio. Es decir, no es
suficiente con demostrar lo que yo soy capaz de hacer sino que
la informacién puede ser mas 1til si habla de lo que en reali-
dad estoy o no haciendo con mis pacientes. Los sistemas de
recertificacién y acreditacion por tanto deberian basarse en
gran parte en evaluaciones de la competencia en el cuarto
escalén de Miller (practica real). Por otro lado, todo sistema de
evaluacién debe tener como objetivo la formacion (y no vice-
versa) por lo que el impacto educativo de la propia herramien-
ta debe ser una prioridad a la hora de disefiar sistemas de eva-
luacién. Con estos dos objetivos fundamentalmente, surge un
circuito de evaluacién denominado Portafolio. Consiste en una
recopilacién de documentos (en papel, audio o videograbacién)
con los que el profesional demuestra su desarrollo profesional
en base a la existencia en los mismos de evidencias de que un
determinado nivel de competencia existia previamente o se ha
alcanzado durante el propio proceso de evaluacién. Utiliza
habitualmente las siguientes fuentes de evidencias:

Registros clinicos Tutorias y planes docentes

(Historia, informes de derivacion...)

Plan de aprendizaje Diario de reflexion

(evidencias de aprendizaje (emociones y sentimientos

en proceso o finalizado) generados por el aprendizaje)

Audio y Videograbaciones Datos curriculares

Incidentes criticos Auditoria, Autoauditorias

Indicadores de la practica Evaluaciones externas

(perfil farmacolégico, (pacientes, colegas...)

resultados clinicos...)

Resultados exdmenes Casos clinicos

Publicaciones (articulos, libros,...) Proyectos de Investigacién

Proyectos comunitarios Premios y logros personales

o profesionales

Imaginacion, creatividad...

En esta linea, semFYC crea en Nov-2004 un grupo de tra-
bajo para el desarrollo de un portafolio del médico de familia
que pueda aportar un feed-back y ayudar al desarrollo de los
profesionales a la vez que engarza esa informacién con la pla-
nificacién de actividades informativas (una vez identificadas
a nivel colectivo), acreditaciéon de actividades...

Para ello se han seguido los siguientes pasos:

1.- Definicién de bases estratégicas. La herramienta que
se disefia estd dirigida a médicos de familia que se encuen-
tran en centros de salud de cualquier 4&mbito (urbanos o rura-
les, docentes o no), enfocado principalmente en esta fase a la
autoevaluacién, sin tutor presencial inicialmente, con un
coste no excesivo en tiempo de dedicacién del profesional eva-
luado (dada la presién asistencial existente) y con periodos
adecuados de tiempo (entre 6 y 9 meses de desarrollo), que
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busque la globalidad con un nivel de calidad bésico, con la
Web como elemento de intercambio de informacién y tutori-
zacién online, y que permita en una segunda fase la posibili-
dad de realizar un portafolio evaluativo para recertificacion o
acreditacion.

2.- Disefio del perfil del Medico de familia tanto de areas
competenciales como de competencias nucleares mas impor-
tantes para lo que se ha implicado a 23 profesionales relevan-
tes entre presidentes de la Comisién Nacional de la especiali-
dad, presidentes, directivos y asesores de semfyc y un repre-
sentante clinico de prestigio de cada Sociedad autonémica.
Como novedad se ha contado con la opinién de Asociaciones
integradas en Foro Espaiiol de Pacientes y encuestas a pacien-
tes claves de cupos de diferentes autonomias (32 en total).
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Asi se ha obtenido un Mapa de Competencias con 26 com-
petencias operativas en las que se ha incluido también la
valoracion de expertos en evaluacién del Grupo de desarrollo
del portafolio priorizando aquellas que van a ser utilizadas
en el Portafolio semFYC.

3.- Disefio de Indicadores, Tareas clinicas a realizar e indi-
cadores operativos que el propio profesional va a buscar en
los documentos que genere para autoevaluar su nivel de cali-
dad en cada una de las competencias del Mapa.

4.- Disefio de la Web y aplicacién que servira de soporte
para el desarrollo del portafolio, base de datos... con los sis-
temas de seguridad y confidencialidad necesarios. Incluye
feed-back automatico tras la evaluacién final asi como ayu-
das a la formacién en cada una de las competencias o dreas.
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