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Nuevos entornos legales, académicos y docentes estan apare-
ciendo en la universidad espafiola. La LOU y el Espacio Europeo
de Educacién Superior (EEES) van a ser el gje de coordenadas en
los cuales debe estructurarse la Universidad espanola en los pro-
ximos afios. En este proceso, la Medicina de Familia debe tener
un papel importante en la adecuacion de las estructuras acadé-
micas de las Facultades de Medicina. Su presencia en la univer-
sidad a Universidad debe responder a las necesidades de esta en
sus compromisos con la sociedad a la que pertenece. Existen dife-
rentes actividades docentes de medicina de familia en numerosas
Facultades de Medicina de otros paises, estas experiencias son
importantes para su reconocimiento académico y han sido
ampliamente justificadas, aunque esto no ha supuesto una ver-
dadera incorporacion y un reconocimiento social y universitario
en Espana. El reconocimiento de la Medicina de Familia por la
Universidad esta comenzando, gracias en parte a los informes de
organismos internacionales de politica educativa médica que
recomiendan incorporar la medicina de familia en los programas
docentes pregrado.

Ley General de Sanidad

Conceptualmente la necesidad de incorporar la MF se susten-
ta en la propia definicion que la LGS hace de la estructura del
sistema sanitario. En el apartado 2. del Articulo 56 del Capitulo
IIT de 1a LGS se establece que las estructuras fundamentales del
sistema sanitario espanol, en funcién de su actividad tienen dos
ambitos de actuacién, Atencién Primaria y Atencién
Especializada. Por lo anterior, las Facultades de Medicina que no
incorporan la MF dentro de sus programas docentes no dan res-
puesta docente a esta estructura del Sistema Sanitario decidida
por la sociedad espafiola. Existiendo una importante desigualdad
entre la formacion médica pregrado y las tareas profesionales
que ejerceran los médicos que se forman en las Facultades de
Medicina ya que la mayoria de ellos ejercera su actividad profe-
sional en Atencién Primaria. La LGS determina, de manera
explicita, que toda Facultad de Medicina debe incluir al menos 3
Centros de Salud para sus actividades docentes. A pesar de ser
una Ley vigente mas de 20 anos, en el momento actual, la mayo-
ria de Universidades que la empiezan a aplicar lo hacen pero con
un cardcter provisional y en general sus actividades docentes se
limitan a un periodo de practicas, pertenecientes a otras asigna-
turas de la carrera pero sin que su evaluacién tenga un peso
especifico en el curriculum del alumno. En desarrollos posterio-
res se articularon las caracteristicas necesarias para que un
Centro de Salud pueda ser considerado como Universitario.

Legislacion Universitaria

Recientemente se ha aprobado en el Parlamento Espanol la
Nueva Ley de Ordenacién Universitaria. Posiblemente la mayor
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presencia de la sociedad en la Universidad permitira que esta
flexibilice sus estructuras y programas. La estructura departa-
mental se mantiene en la LOU y establece que el Departamento
es el 6rgano basico encargado de organizar y desarrollar la
investigacion y las ensefianzas propias de su respectiva “4rea de
conocimiento” en una o varias Facultades. Supeditando la
estructura departamental a otra superestructura legal denomi-
nada “area de conocimiento”; definia el Departamento como una
unidad académica amplia y capaz de ofrecer una ensefnanza
coherente en el primer y segundo ciclos, un programa sélido en
el tercer ciclo y con capacidad real para estimular y llevar ade-
lante actividades investigadoras. Su denominacién debe ser la
de su “4rea de conocimiento”. Los Departamentos estdn consti-
tuidos por las “4reas de conocimiento” cientifico, y acogen a
todos los docentes e investigadores cuyas especialidades se
correspondan con estas areas. Forman parte de sus funciones la
articulacién y coordinacion de las ensefianzas y las actividades
investigadoras en la Universidad.

Sin embargo la propia LOU establece una serie de salva-
guardas que permitan modificar sus propios contenidos en fun-
cion de las obligaciones y necesidades que establezca la Unién
Europea para la formacion superior. Por ello en la actualidad
nos encontramos en un proceso de generacién de un nuevo entor-
no legal que establecera las normas reguladoras de una futura
participacion reglada en igualdad al resto de disciplinas en la
formacion pregrado.

Legislacidn sobre el drea de conocimiento

Dentro de las normativas universitarias europeas, esta espe-
cial regulacion por areas de conocimiento sélo existe en Espana.
Siendo las areas de conocimiento el eslabén fundamental de la
estructura académica y docente de la universidad su definicién y
desarrollo se encuentra en diversas legislaciones aparentemente
alejadas de su primordial importancia. Asi encontramos que el
Anexo del Real Decreto 1888/1984, de 26 de septiembre, es el que
regula los concursos para la provision de plazas de los cuerpos
Docentes Universitarios, y a su vez desarrolla la mayor parte de
la legislacion correspondiente a las “areas de conocimiento”.

Su definicién establece que es aquel campo del saber que
incluye tres cualidades: primera, la homogeneidad de su objeto
de conocimiento, segunda, tener una tradicién histérica comin y
tercera, que existan comunidades de investigadores nacionales o
internacionales.

Académicos y docentes

La oferta académica y docente de la Medicina de Familia a la
Universidad en todo el mundo es de una gran magnitud. En
Espana esta oferta también existe tanto en contenidos docentes,
areas de investigacion de base comunitaria, entornos de apren-
dizaje idéneos para estudiantes de pregrado, estructuras y
docentes acreditados para postgrado y pregrado, investigadores.
Sélo es necesario armonizar la oferta de la Medicina de Familia
a las necesidades docentes e investigadoras de la Universidad
espanola.
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Justificacién

El Espacio Europeo de Ensefianza Superior no deja cabida a
la duda. Las ensenanzas de pregrado deben ir dirigidas a los per-
files profesionales demandados por la Sociedad. La OMS, multi-
ples organismos internacionales, investigadores de sistemas
sanitarios y nuestra legislacién propugnan que la Atencién
Primaria sea el nucleo principal de los sistemas sanitarios.

Si la Atencién Primaria debe ser el gje fundamental del siste-
ma y ha demostrado su impacto positivo sobre los sistemas sani-
tarios, dedicandose mas del 40% de los médicos del sistema sani-
tario espafiol a la Medicina de Familia, es evidente que el nicleo
principal de la formacién pregrado debe ir orientada a la cualifi-
cacién de médicos cuyo objeto de conocimiento se encuentre en la
persona como un todo, que puedan ofertar una atencién médica
sin fragmentacion entre lo fisico, lo psiquico y lo social, que eleven
el nivel de salud de las personas sanas y de las familias y comu-
nidades, mediante actividades de prevencién, curacién, rehabili-
tacién y cuidados paliativos y todo esto integrado en el entorno
familiar y social y basado en la continuidad de la atencion.

Esto exige cambios en las estrategias de formacion de los pro-
fesionales. La titulacion de Medicina debe disefiarse en funcién
de los perfiles profesionales y objetivos de competencias (conoci-
mientos, habilidades y actitudes): genéricas (bdsicas), transver-
sales (formacién integral de la persona) y especificas (orientacion
profesional).

El curriculum debe modificarse pero con una serie de requisi-
tos: No incrementar el niimero de créditos sino reorientarlos, enjfo-
car la ensefianza a la resolucién de problemas, enfocar la ense-
fAianza a los perfiles profesionales que demandan la sociedad vy el
sistema sanitario, ensefiar a pensar y buscar informaciéon y no
s6lo a acumularla. Se debe pasar de una situacion de “estudiar
mucho pocos afios y trabajar toda la vida a estudiar toda la vida
para trabajar toda la vida”. Y esto obliga a replantearse la for-
macién pregrado para ofertar herramientas de adquisiciéon de
competencias pero también herramientas que permitan a lo largo
de los afios el mantenimiento continuo de las competencias.

Las modificaciones necesarias para esta reforma deberian
darse al menos en tres niveles: Objetivos docentes; Proceso
de aprendizaje y Estructurales.

Contenidos de la materia a impartir en la asignatura
de Medicina de Familia

La materia de MFyC tiene contenidos genéricos, transversa-
les y especificos:

- Contenidos genéricos: Los valores profesionales y las
competencias esenciales: La comunicacion, el razonamiento clini-
co, la bioética y la gestion clinica y de la calidad.

- Contenidos transversales:

e Atencion al individuo: Abordaje de necesidades y problemas
de salud (prevencién primaria, secundaria y terciaria) de factores
de riesgo y problemas cardiovasculares; problemas respiratorios;
del tracto digestivo y del higado; infecciosos; metabélicos y endo-
crinolégicos; de la conducta, de relacion, de salud mental, del sis-
tema nerviosos; hematolégicos, de la piel; traumatismos, acciden-
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tes e intoxicaciones; de la funcién renal y de las vias urinarias,
musculo-esqueléticos; da cara-nariz-boca-garganta y oidos, de los
ojos, conductas de riesgo; atencion a las urgencias y emergencias.

e Abordaje de grupos poblacionales y grupos con factores de
riesgo: Atencién al nino, al adolescente, a la mujer, al adulto, a
los trabajadores, al anciano, al paciente inmovilizado, al pacien-
te terminal, al duelo y a la cuidadora/cuidador; a las situaciones
de riesgo familiar y social.

- Contenidos especificos: Atencién a la familia y Atencién
a la comunidad

Las caracteristicas de la materia a impartir dependen funda-
mentalmente del tipo de plan de estudios: plan de estudios por
asignaturas con dos ciclos: Preclinicas y Clinicas; plan de estu-
dios integrados o plan de estudios orientados a los problemas:
ciclo unico (actualmente impensable en nuestro pais por no exis-
tencia de marco legislativo que lo facilite).

Aunque la participaciéon en la docencia universitaria de la
medicina de familia, por su transversalidad, deberia impregnar
todo el curriculum, tal y como ocurre en las universidades de
influencia anglosajona, la realidad es que los nuevos planes de
estudios en medicina establecen un sistema de organizacién
docente basado en asignaturas. Por ello la existencia de asigna-
turas de Medicina de Familia debe ser el primer paso de la incor-
poracion docente en la universidad.

Presentamos tres propuestas o posibles escenarios.

La primera propuesta ASIGNATURA DE MEDICINA DE
FAMILIA EN UN PLAN DE ESTUDIOS POR ASIGNATURAS
se adapta a la situacién actual de nimero de créditos mas fre-
cuente y minimo imprescindible exigido por el Consejo de
Coordinacién Universitaria

La segunda propuesta ASIGNATURA DE MEDICINA DE
FAMILIA EN UN PLAN DE ESTUDIOS INTEGRADO se adap-
ta a una situacion ideal en la que la medicina de familia impreg-
na todo el curriculum de un plan de estudios integrado (modelo
anglosajon)

Y el tercer modelo ASIGNATURA DE MEDICINA DE FAMI-
LIA EN UN PLAN DE ESTUDIOS POR ASIGNATURAS PERO
CON ORIENTACION A LA RESOLUCION DE PROBLEMAS es
un intermedio entre ambos pero que permite dar un salto cuali-
tativo importante que es incorporar la metodologia dirigida a la
resoluciéon de problemas y por lo tanto también incorporar la
préctica clinica de la medicina de familia.

Recursos y Metodologias
Docentes de la Medicina
de Familia y la Atencion
Primaria en la ensenanza
de la medicina

Lorenzo-Caceres Ascanio, A'?
y Calvo Corbella, E.*®

Departamento de Medicina. Facultad de Medicina.
Universidad Auténoma de Madrid®.

Centro de Salud Universitario “Ciudad Jardin™.
Centro de Salud Universitario “Pozuelo I?

La Medicina de Familia vy la Atencién Primaria:
un poderoso recurso docente

Si el objetivo tltimo de la ensefianza médica es el aprendiza-
je del estudiante de medicina, podriamos convenir que los objeti-
vos curriculares bésicos serian: 1) proporcionar los conocimientos
sobre los procesos de la salud y la enfermedad, 2) desarrollar
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habilidades de comunicaciéon y manejo clinico de los pacientes, 3)
desarrollar habilidades de resoluciéon de problemas en la practi-
ca real, 4) fomentar las actitudes profesionales y éticas exigibles
al médico, y 5) desarrollar habilidades para la recuperacién de
informacion (“aprender a aprender”).

Las transformaciones sociales del ultimo cuarto de siglo han
hecho necesarios numerosos cambios en las organizaciones de
asistencia sanitaria: estancias hospitalarias cada vez mas cortas
con cuidados ambulatorios cada vez mas frecuentes; ingreso de
pacientes cada vez més graves y mds seleccionados; progresivo
envejecimiento de la poblacion, aumentando la prevalencia de
enfermedades crénicas; crecimiento de la necesidad de cuidados a
domicilio, incluidos los cuidados paliativos; necesidad de desarro-
llar una mejor comunicacién médico-paciente e importancia del
abordaje psicosocial para la atencién adecuada de todos los proce-
sos; necesidad de cuidados multiprofesionales y en equipo; prota-
gonismo del paciente en la valoracién y control de su propio pro-
ceso (Otero, 1992). Todos estos aspectos han justificado la necesi-
dad de trasladar buena parte de la formacién de los estudiantes
de Medicina desde los hospitales hacia la atencién primaria

Desde finales de los afnos ochenta, diversas instancias educa-
tivas y sanitarias (Declaracién de Edimburgo, 1989; Tomorrow’s
Doctors, 1993; World Federation for Medical Education, 1994;
ACME Tri report, 1995) han apremiado a los responsables de la
formaciéon médica de pregrado para utilizar todos los recursos
educativos disponibles (Lorenzo-Céceres, 2001). En particular, se
ha hecho hincapié en la necesidad de que los estudiantes realicen
buena parte de su formacién en estructuras asistenciales comu-
nitarias o ambulatorias (Perkoff, 1986; Matorras, 1989; Yonke,
1991; Irby, 1995), la denominada ensefianza en la comunidad
(Community-Based Teaching o C-B T).

La docencia médica pregrado en atenciéon primaria permitiria:
1) mejorar la interaccion entre el estudiante, el profesor-tutor y
el paciente dentro de su comunidad, 2) proporcionar la mayor
autonomia posible al estudiante, dentro de su experiencia y cono-
cimientos, y 3) enfatizar la docencia en la toma de decisiones y
situaciones complejas desde el punto de vista psicosocial
(Schwenk, 1987).

Por su importancia cuantitativa y cualitativa en nuestro pais
nos referiremos, fundamentalmente, a la docencia médica de pre-
grado en Atencién Primaria, bajo la supervision de médicos de
familia en Centros de Salud (Calvo Corbella, 2000).

La Medicina de Familia (MF) y la Atencion Primaria (AP) se
sitian en un lugar privilegiado para ayudar a resolver los pro-
blemas que actualmente se le plantean a la formacion médica en
el pregrado, dadas las posibilidades docentes que aportan a cua-
tro de las tendencias actuales en la formacién de pregrado: 1)
Colaborar en que los objetivos docentes se planteen en funcién de
las necesidades de la sociedad y se adapten a los rapidos cambios
sociales. 2) Utilizar métodos docentes novedosos. 3) Dar impor-
tancia de la adquisicién de habilidades, no sélo clinicas sino tam-
bién de comunicacién y de mantenimiento de la competencia pro-
fesional. 4) Prestar atencion a la adquisicién de las actitudes pro-
pias de una profesién de servicio.

Los departamentos de Medicina Familiar y de Atencion
Primaria de las facultades de medicina de los paises de nuestro
entorno (EEUU, GB, Holanda, Escandinavia,...) participan en la
docencia de pregrado no sélo a través de la ensefianza tradicio-
nal, como cualquier otro departamento, divulgando y generando
el conocimiento de su propia disciplina (asignaturas, seminarios,
talleres, rotaciones clinicas,...), sino como un recurso de partici-
pacién docente en otras dreas del curriculo. Asi:

e Promueven y facilitan el conocimiento individual de los
pacientes en su medio familiar, domicilio, medio social,... a través
de experiencias clinicas de “contacto precoz” entre el estudiante y
los “pacientes” (no hospitalizados) desde los primeros cursos de
licenciatura (preclinicos) (Lassen, 1989; Lorenzo-Caceres, 1998).

e Del mismo modo, desarrollan experiencias longitudinales de
seguimiento de los pacientes a lo largo de varios anos del pre-
grado, facilitadas por las caracteristicas de las consultas de
Medicina de Familia (Peters, 2001).

e Participan en la ensefianza “compartida” con otras discipli-
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nas. La AP puede aportar pacientes no hospitalizados y con
hallazgos clinicos estables para la ensefanza de habilidades cli-
nicas de materias especializadas, dispone de un gran numero de
encuentros de médicos con pacientes para permitir el aprendiza-
je de la atencion de las patologias agudas mads habituales, el
seguimiento de las patologias crénicas mas prevalentes, los pro-
blemas de salud mental mas comunes, etc...

e Los propios médicos de familia colaboran en la ensefianza de
aspectos comunes a varias disciplinas: técnicas de comunicacion,
ética médica, consejo médico, modificacion de hébitos,...

Métodos docentes de la Medicina de Familia en el pregrado

La Medicina de Familia dispone, de un lado, de los métodos
docentes comunes a otras disciplinas académicas o clinicas y, de
otro, de técnicas docentes que sin ser exclusivas, adquieren su
maxima relevancia en los contextos educativos de la Atencién
Primaria.

Los sistemas de instruccién empleados mds habitualmente
por todas las disciplinas para alcanzar los objetivos docentes de
adquisicién de conocimientos, habilidades y actitudes son: las
clases, los seminarios, los talleres de demostracién practica y
adquisicién de habilidades, la tutoria ante el enfermo (en la plan-
ta del hospital o en la consulta médica), el autoaprendizaje o las
sesiones de “rol-playing” (Garcia Barbero, 1995).

En AP, la tutoria del aprendizaje (Turabian, 2000) es particu-
larmente empleada. En ella, se utilizan diferentes técnicas
docentes tanto dentro como fuera de la consulta. En la consulta
del médico de familia, el tutor procura que el alumno desarrolle
habilidades de: 1- Observacién / Imitacién, 2- Manipulacién: H*
Clinica; exploracién, 3- Instrumentalizacién: Técnicas, y 4-
Reflexion: Manual de practicas.

Fuera de la consulta, es posible estructurar el aprendizaje
mediante técnicas como: 1) Revisién de registros y programas.
Auditorias, 2) Estudio de protocolos, 3) Estudio de videograbaciones
de rol playing, 4) Sesiones clinicas, 5) Sesiones de tutoria individual,
6) Estudio de casos informatizados, y 7) Revisién de la literatura.

Todo lo anterior, puede complementarse con modernas técni-
cas docentes como:

e Aprendizaje basado en la resolucion de problemas (PBL)

e Aprendizaje basado en la presentacion de casos

e Ensenanza estructurada de habilidades béasicas de diagnés-
tico y tratamiento

e Aprendizaje de toma de decisiones

e Recuperacién de la informacién biomédica: Mantenimiento
de la competencia profesional

Pero, ademés, la Medicina de Familia posee la experiencia
docente necesaria y los recursos asistenciales precisos que per-
miten el empleo de metodologias docentes que constituyen una
singularidad en el conjunto del proceso de ensefianza-aprendiza-
je en pregrado.

A titulo de ejemplo, sefialaremos que:

e La MF posibilita tutorias uno/uno (un estudiante / un MF
profesor-tutor) acreditadas por mas de 20 anios de formacion de
especalistas MIR en el postgrado

e Es pionera en emplear el método clinico centrado en el
paciente, donde se hace hincapié en la importancia de los aspec-
tos psicosociales y de autonomia de los pacientes

e Es consustancial a la MF la integralidad a la hora de abor-
dar cualquier aspecto de salud-enfermedad del paciente, lo que
permite al MF reunir los conocimientos parciales que las distin-
tas especialidades tienen del paciente

e Es experta en habilidades de gestion del tiempo y uso racional
de recursos. Puede mostrar la importancia de la relacién de agen-
cia y de ser la puerta de entrada al sistema de salud (“Gate keeper”)

e Centra el método clinico en habilidades de entrevista clini-
ca y comunicacién: informacién al paciente, negociacién, cambio
de habitos, ...

e Muestra la medicina real, tanto en problemas agudos como
crénicos, fuera de los centros académicos y de los centros hospi-
talarios de tercer nivel, lo que permite conocer la aplicacién en
la practica de los conocimientos de las ciencias basicas (Sheets
1996).
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e Utiliza habitualmente habilidades de relacion médico-médi-
co, multiprofesional y en equipo con otros profesionales sanitarios
con los que comparte o simultanea la atencién de los pacientes

e De igual manera, la MF trabaja con otros recursos comuni-
tarios que colaboran en el cuidado y desarrollo personal de los
pacientes

Concluimos afirmando que la Medicina de Familia y la
Atencién Primaria espafiolas disponen de los recursos docentes
necesarios, y los médicos de familia espafioles poseen la expe-
riencia y capacitacién en metodologia docente exigidas para par-
ticipar de manera decisiva en la formacién pregraduada de los
médicos que la sociedad espanola necesitara en el futuro.

Recursos Docentes
Estructurales para

el aprendizaje de

la Medicina de Familia
Antonio Monreal Hijar

Responsable de la Seccién de Docencia de

la Sociedad Espanola de Medicina de Familia.
Coordinador de la Unidad Docente de Medicina
de Familia. Zaragoza. Zona I

Como se ha evidenciado, existen claros fundamentos legales,
académicos y Docentes para que la Medicina de Familia pueda
desarrollar su gran potencial docente en la formacién pregradua-
da. Igualmente, se han descrito los contenidos teérico-précticos
que la identifican en una disciplina académica independiente con
un cuerpo de Conocimiento propio que incluye conocimientos
genéricos, transversales y especificos.

Por ultimo, se han descrito los recursos metodolégicos docen-
tes, las diferentes herramientas pedagégicas y los métodos
docentes mas adecuadas para el fin perseguido que ya posee e
implementa la Medicina de Familia.

Pero: ;Posee la Medicina de Familia recursos estructurales
suficientes para llevar a cabo todo este ambicioso planteamiento?

Recursos Docentes Estructurales de la Medicina
de Familia

Desde la creacién de la especialidad en el afio 1978 (R.D.
3303/1978 de 29 de Diciembre sobre la regulacién de la Medicina
de Familia como especialidad médica) la consolidacién de la estruc-
tura docente en Medicina de Familia ha sido una constante.

La apuesta de las diferentes administraciones sanitarias por
la creacién de unos dispositivos docentes que asumieran la for-
macién de los médicos de familia ha estado refrendada en diver-
sas normativas.

Las Unidades Docentes de Medicina de Familia

La Orden Ministerial del 19 de diciembre de 1983 que regula el
desarrollo de la formacién posgraduada en Medicina Familiar y
Comunitaria crea las Unidades Docentes. Esta circunstancia cons-
tituye un hecho histérico en nuestra especialidad. En dicha norma
se especifican la estructura, composicion, objetivos y responsabili-
dades de las Unidades Docentes, convirtiéndose en unos sélidos
servicios formativos y en unos grandes pilares protagonistas de la
reforma del Sistema Sanitario y del nuevo modelo asistencial.

Hoy en dia nadie duda de este papel protagonista de la uni-
dades Docentes como referentes en el ambito de la Atencién
Primaria.

En la actualidad existen en nuestro pais un total de 98
Unidades Docentes, cuya direccion la desemperia al Coordinador
de la unidad. Ademas, esta estructura posee uno o varios
Técnicos de Apoyo Docente y soporte administrativo.
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En la actualidad, la funcién fundamental de las unidades es
la gestion integral del Programa postgraduado de formacién en
Medicina de Familia. No obstante, muchas Unidades en los ulti-
mos afios han ido integrando objetivos y tareas tanto de desarro-
1lo de actividades de formacién continuada como de coordinacién
de la formacién pregraduada en Medicina de Familia en el ambi-
to de su responsabilidad. De otra parte, las Unidades Docentes
lideran en gran medida los procesos investigadores llevados a
cabo en la Atencién Primaria ya que como es conocido, los proce-
sos docentes e investigadores se superponen en gran medida, a
esto hay que anadir que el programa Formativos Postgraduado
que ejecutan incluye multiples actividades de promocién, forma-
cion e implementacién investigadora.

Bajo la responsabilidad de las Unidades Docentes se encuen-
tran los Centros de Salud con Acreditacién Docente, variando su
numero en dependencia de diversos factores entre 3 y 30 centros
por Unidad, existiendo en todo el pais una cifra aproximada de
750 centros con acreditaciéon. Estos centros formativos han teni-
do que superar un proceso de reconocimiento para el ejercicio de
la docencia establecido por el Programa de la Especialidad apro-
bado por la Comisién Nacional. Dicho proceso garantiza tanto
estructuralmente como a nivel de funcionamiento unos elevados
estandares revisados periédicamente.

Uno de los hechos diferenciales en los sistemas de acredita-
cién de nuestra especialidad lo constituye la necesidad de acredi-
tacién directa por parte de los profesionales que desean ejercer
como tutores en la Especialidad. En las 98 Unidades se encuen-
tran acreditados cerca de 3000 Médicos de Familia bajo cuya
directa responsabilidad se forman actualmente mas de 5000
futuros especialistas. De forma homogénea los Criterios de
Acreditacion se basan en la cumplimentacién adecuada de unos
minimos que el profesional debe garantizar cada tres afios. Estos
criterios se fundamentan en la garantia del correcto adiestra-
miento y ejercicio clinico, docente e investigador. Ademas, el can-
didato debe evidenciar sus competencias para trabajar en Equipo
y no acumular evaluaciones negativas reiteradas por parte de los
residentes a su cargo.

Dentro de las actividades contextualizadas en el Programa de
Formacioén se incluyen las encaminadas especificamente al adies-
tramiento y mejora de la Competencia Docente de los tutores lo
que convierte a estos profesionales en agentes altamente cualifi-
cados para el desempefio de su responsabilidad.

Una perspectiva de futuro muy interesante para las Unidades
Docentes consiste en la evolucién a sélidos servicios formativos y de
garantia Competencial que integren de una forma légica los tres
niveles formativos: La coordinacién de la formacién pregraduada en
Medicina de Familia en colaboracién con los departamentos
Universitarios, la cumplimentacién del programa Formativo pos-
tgraduado y el desarrollo de estrategias de Formacion Continuada
de los profesionales del a&mbito de la Atencién Primaria. Esta inte-
gracion de los tres niveles formativos de seguro obtendra una mayor
eficiencia y dara como resultado profesionales més competentes.
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