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Por muy grandes que sean las debilidades y amenazas actuales, que
lo son, no debemos olvidar nunca nuestras fortalezas. La compe-
tencia de las médicas y los médicos de familia (MF) de nuestro pafs,
entre otros factores, ha influido de manera importante sobre la
morbimortalidad evitable imputable a la Atencion Primaria que nos
posicioné entre las tres mejores de 31 paises europeos en 2015 y
que ha significado un gran motor de cambio.

La Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) nace en Espafia como
especialidad al amparo de la creacién de «la formacién especializa-
da via residencia» para todas las especialidades médicas, en 197823,
En constante desarrollo desde entonces, su pasado no ha sido un
camino de rosas. Se pueden identificar tres grandes crisis.

La primera, en su nacimiento, ya que surge apoyada por los planifi-
cadores del Sistema Nacional de Salud (SNS), pero en contra de la
Sociedad Espafiola de Medicina Rural (SEMER, en aquel momento) y
de los colegios de médicos (CGCOM).Y es importante recordar que
para su programa formativo recibi6 la influencia clinica de los in-
ternistas y la influencia de la salud comunitaria de los salubristas,
que componian la primera comisién de la especialidad. Los inicios
fueron dificultosos, y 1a primera promocién no disponia de centros
de salud donde formarse. Tras una huelga y un encierro en 1982, se
crearon las unidades piloto de la MFyC, germen futuro de los cen-
tros de salud, y se gesté el primer programa de la especialidad.

La segunda gran crisis se produjo en 1995, por la directiva europea que
exigfa una formacién especifica de al menos 2 afos (en aquel momen-
to eran 3 afnos). SEMER, colegios de médicos y facultades de medicina
contrarios a esta directiva movilizaron a los estudiantes para crear
una via alternativa al MIR. La actuacién de la sociedad cientifica, las
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y
de la Comisién Nacional de la Especialidad (CNE) ayudé a resolver el
problema. Se opté por ampliar plazas y se hicieron dos convocatorias
MIR, separando la MFyC del resto de especialidades durante 6 afos.

La tercera crisis, originada en 2007, se relaciona con la mala planifi-
cacion de las necesidades de especialistas del Sistema Nacional de
Salud (SNS), que es una de las multiples causas que aplastan a
nuestra Atencién Primaria actual®®.

A lo largo de 40 afos, la especialidad se ha ido configurando de la
mano de los cinco programas de la especialidad, tres de ellos oficia-

«El futuro tiene muchos nombres.
Para los débiles, es lo inalcanzable.
Para los temerosos, lo desconocido.

Para los valientes, es la oportunidad».

VICTOR HUGO

les. El programa aun vigente se publicé en 2005’. Dicho programa,
con un alto nivel de consenso en sus contenidos y metodologias
innovadoras, contaba con un gran apoyo interno y externo, pero el
limitante mas importante para su aprobacién por el Ministerio fue
el paso de 3 a 4 anos. Se trata del primer programa de especialidad
basado en competencias de Espana.

En estos afios, la CNE de MFyC insiste especialmente en planificar la
oferta MIR general y de residentes en MFyC, en especial, con reajus-
te entre especialidades y entre comunidades auténomas, y propi-
ciar la fidelizacién laboral por el sistema sanitario y la mejora de las
condiciones laborales de la Atencién Primaria, asi como su presen-
cia nuclear en la universidad, para evitar la no eleccién de esta es-
pecialidad o su emigracién. Ya en 2013-2014, la CNE concluye en su
informe que la oferta global de plazas debe ser como minimo de
2.514 para MFyC (40,9% del total de la oferta). Estas demandas nun-
ca fueron atendidas (se convocaron 1.671 plazas, el 22,7% del total),
y en la actualidad nos sorprendemos de no tener especialistas en
MFyC y de que la brecha entre especialistas del primer nivel con
respecto al segundo haya aumentado.

Las debilidades propias de la Atencién Primaria, que evidentemente
afectan a la formacién de sus especialistas, tienen que ver con su fi-
nanciacién, planificacién, organizacién y gestién. La desastrosa pla-
nificacién de necesidades de especialistas en los ultimos 15 afios, que
llevan al déficit de MF (junto a otras 17 especialidades), con superavit
de otras que ya no nutren al SNS publico, habiéndose generado una
importante falta de equilibrio entre oferta y demanda.

Actualmente, nos encontramos con que hay mucha mas necesidad
de cubrir puestos que profesionales disponibles, y eso lleva a la ley
inversa de atencién de Tudor Hart®. Muchos MF, si pueden, eligen
quedarse en ciudades y en zonas con menos dificultades de desem-
peno. Pero el problema es tan grave en la actualidad que toda la
Atencién Primaria tiene dificultades de desempefio y cobertura. Se
ha pasado de una situacién de paro médico hace 40 anos a no tener
meédicos en algunas especialidades, situacién que puede agravarse
enormemente por el importante porcentaje de jubilaciones que van
a producirse en los préoximos 3 afios, por otra parte, fenémeno cono-
cidoy previsible.Y esto solo tiene un nombre: mala planificacién de
las necesidades de especialistas, y no por falta de estudios®. Por otra
parte, es muy dificil planificar sin el deseado y nunca establecido
Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.
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A las debilidades propias de la Atencién Primaria, se afiaden las
vinculadas a la propia especialidad y su programa.

Entre las amenazas, tanto para la Atencién Primaria y, por ende,
para la especialidad, se afladen otras amenazas en un momento de
dramatico déficit de MF, y es querer parcelar la especialidad por una
supuesta desviacién de nuestros MF jévenes a otros entornos, en
vez de analizar lo que realmente estd pasando en la Atencién Pri-
maria y atencién continuada. Y se apuesta por el hospitalocentris-
mo una vez mas, en vez de apostar por reordenar y reforzar ambas
y por una superespecializacién desde la MFyC, a través de las Areas
de Capacitacién Especifica, en aquellas actividades asistenciales
que se precisen, haciendo que el sistema sea més eficiente, més
flexible, més util y facil de implementar.

Los 17 afios transcurridos con el programa de 2005, aun vigente, y
las experiencias acumuladas nos permiten juzgar tanto sus fortale-
zas como sus debilidades (tabla 1) e identificar dreas de mejora en
unas capacidades que no hemos logrado desarrollar y que tienen
que ver con nuestros dos apellidos, «familiar y comunitaria», y con
el «<método clinico centrado en el paciente» (MCCP)

La gestién clinica individual debe profundizar en el MCCP y en la
inclusién de nuevas areas clave, como el abordaje a los pacientes
crénicos, complejos y avanzados, fragiles, con multimorbilidad y
polimedicacién, la perspectiva de género, la soledad, la atencién a
personas vulnerables, la violencia de género y las otras violencias,
los cuidados paliativos, la muerte digna, la eutanasia, los trastor-
nos mentales, las adicciones nuevas y no tan nuevas, el abordaje
de la sexualidad, etc., que incluya el método cientifico para el en-
foque biopsicosocial, la desmedicalizacién, el control del sobre-
diagnostico, la conciliacién de diagnésticos y tratamientos, la des-
prescripcién, las practicas seguras. También debe realizarse el
despliegue de habilidades clinicas como la ecografia clinica como
«complemento» a «nuestra» exploracién fisica, la polisomnogra-
fia, 1a retinografia, la dermatoscopia, el eco-Doppler, la espirome-
tria, la medicién ambulatoria de la presién arterial (MAPA), la ciru-
gia menor y otros procedimientos terapéuticos, la insercién de
dispositivo intrauterino (DIU)/implantes, las competencias digita-
les...

La gestion clinica familiar va mas all4 de entender a la persona en
su contexto familiar. La familia en si es objeto de abordaje e inter-
venciéon y precisa conocer y manejar sus propias herramientas.

La gestién clinica poblacional****, que es la gestién de la poblacién
como grupo que el MF tiene a su cargo, es decir, la «gestién clinica
del cupo». Y para ello hay que conocer las caracteristicas de la po-
blacién adscrita, basada en informacién suficiente, demografica y
sanitaria, de utilizacién de recursos y de resultados de las interven-
ciones, y tomar decisiones operativas para el cuidado de su salud y
el mantenimiento de la equidad, en funcién de ese conocimiento
generado. Esto capacitara al MF para, desde la consulta, ver més
alld y realizar la denominada «atencién meso-comunitaria», apren-
der a implantar acciones de mejora en lo que serfa un primer nivel
de enfoque poblacional desde la consulta, como elemento previo
necesario a la adquisicién de competencias en promocién de la sa-
lud y salud comunitaria basada en activos®.
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Tabla 1. Algunas fortalezas y debilidades/amenazas de la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria

FORTALEZAS DEBILIDADES Y AMENAZAS

La morbimortalidad evitable
imputable a la AP ha mejorado
en estos méas de 40 afios de
especialidad

Hospitalocentrismo en la asistencia, en la
formaciény en la investigacion

Programa basado en competen-
cias y alta resolutividad

Mala planificacién de necesidades de
especialistas

Definiciéon de los valores del MF

Desconocimiento politico, académico,
sanitario y social del valor de la APy de la
MF

Definicion del perfil profesional

Escaso numero de residentes que elige
MFyC en los 500 primeros puestos

Flexibilidad y pluripotencialidad

Parcelacion de la formacién y de la
asistencia

Inclusién de niveles de prioridad
y niveles de responsabilidad

Algunos profesionales consideran el
programa extenso y, en general, poco leido
por tutores y colaboradores docentes y resi-
dentes

Aumento del tiempo de
formacion en el centro de salud
al 50%

Ninguna especialidad se forma mas tiempo
en otros servicios que en el suyo propio. No
valoracion de la MFyC externa ni
internamente

Definicion de las figuras
docentes. Amplia red de tutores

Tutores muy cansados. No hay carrera
profesional, incentivacién econdémica y no
econoémica para el tutor, en general, en toda
Espaia

Importante red de centros de
salud docentes acreditados

No se valora «el perfil del cupo» ni las
presiones asistenciales para consultas
docentes asistenciales. Dificultad para
compaginar asistencia, docencia, gestion
clinica e investigacion

Clinicos altamente cualificados

Escaso desarrollo de la atencion familiar de
la atencién y salud comunitaria

Incorporacién de innovaciones
en metodologias docentes y
evaluativas

Implementacion de las innovaciones
heterogéneas. No se considera la
evaluacion formativa y evaluativa para el
acceso al mercado laboral

Renovacion innovadora del libro
del especialista en formacion

El libro del especialista es considerado
excesivo y poco Util por algunos tutores 'y
residentes

Actualizacién de los grupos de
atencion poblacional

Nuevos condicionantes sociales y
demogréficos

Asignaturas de MFy de
practicas tuteladas en las
facultades de medicina

La presencia de la MFyC en la universidad
no es nuclear ni en las materias impartidas
ni en las practicas

El barémetro sanitario identifica
que el/la MF es los mejores
valorados del SNS

Prestigio académico y social aun limitado

AP: Atencién Primaria; MF: médica/médico de familia; MFyC: Medicina Familiar y

Comunitaria: SNC: Sistema Nacional de Salud.

Nos consta el enorme trabajo que esté realizando la actual CNE
para la elaboracién del nuevo programa que ya estd preparado y
que deberia haberse publicado ya en 2022. Su actualizacién permite
revisar las competencias, tiempos, itinerarios formativos, metodo-
logias y algunos contenidos que precisan ser actualizados, reforzar
e incentivar la figura del tutor y definir su perfil, definir las areas
competenciales y la acreditacién de todas las figuras docentes de
los centros de salud docentes, de las unidades docentes, asi como
los criterios de homologacién de calidad.
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Es evidente que en estos momentos nos estamos jugando mucho;

no solo nuestro futuro, sino la salud de nuestra poblacién.

«Mi conviccion profunda es que el futuro no estd escrito en ningtn sitio;

serd lo que nosotros hagamos de él. [...]

Para el ser humano, el destino es como el viento para el velero.

El que estd al timén no puede decidir de dénde sopla el viento, ni con qué fuerza,
pero si puede orientar la vela. Y eso supone a veces una enorme diferencia».

AMIN MAALOUF
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