COMUNI DAD9  24/10/06 17:11 Page 5

OMUNIPDAD

Editori

Pablo Bonal Pitz
Médico de Familia. Comisién Nacional
de la Especialidad de MFyC

A pesar de los grandes esfuerzos de numerosos
colectivos e instituciones para que se cumpliera el
objetivo de “Salud para todos en el afio 20007, la
realidad que percibimos muchos profesionales de
la salud es que la medicina clinica durante la
segunda mitad del siglo xx se ha caracterizado
por: la orientacién al abordaje individual de los
problemas de salud; el esfuerzo en la bisqueda de
tratamientos para enfermedades con impacto en
los medios de comunicacion, a la par que su abor-
daje sea economicamente congruente con un
modelo de economia de mercado en el que las
empresas de tecnologia sanitaria tengan impor-
tantes beneficios econémicos. Ante este desalenta-
dor panorama, la formacién de los médicos no ha
permanecido ajena a la abrumadora generaliza-
cién de la biomedicina en los servicios de salud.
En pregrado, el entorno de aprendizaje es la
Atencion Hospitalaria (AH), con una total ausen-
cia de contenidos y aprendizaje en la comunidad.
En Espana la formacién ha sido hasta hace muy
poco exclusivamente hospitalaria, se le ha trans-
mitido al alumno una visiéon exclusivamente bio-
médica de la medicina, el profesorado titular s6lo
trabaja en el hospital con lo que el modelo médi-
co de los futuros licenciados es exclusivamente
hospitalario. Mientras no se produzcan profundos
cambios en la formacién pregrado, con la incor-
poracion de la Atencién Primaria (AP) como
entorno de aprendizaje en igualdad a la AH el pro-
ceso de formacién de los futuros médicos tendra
importantes carencias en todas sus dimensiones
esenciales, incluida la comunitaria.

Sin embargo, la formacién posgrado de los médi-
cos de familia en Espafia, desde el inicio de la
especialidad, siempre ha considerado la orienta-
cién comunitaria una de las bases esenciales de su

identidad profesional. De hecho, la especialidad se
denomina “Medicina Familiar y Comunitaria”,
pero hay que reconocer que el abrumador peso de
la biomedicina, tanto en las facultades de medici-
na como en los servicios de salud, ha retrasado el
proceso de identificacién de los médicos de fami-
lia con su rol de médicos comunitarios.

La herramienta esencial en la formacion de espe-
cialistas en Espana son los programas nacionales
de cada especialidad, en el caso de la medicina de
familia, el programa contempla especialmente la
medicina comunitaria. El programa tiene cinco
areas de competencia: esenciales (comunicacién,
razonamiento clinico, gestién de la atencion y la
bioética), relacionadas con la atencién al indivi-
duo, con la atencién a la familia, con la atencién
a la comunidad y las que se relacionan con la for-
macién continuada y la investigacion.

El programa recoge el reto de conseguir objetivos
de salud comunitarios desde la atencién clinica.
Contempla de manera explicita que “para mejorar
la salud y disminuir las desigualdades, el médico
de familia debe intervenir sobre los determinantes
de la salud que estan en un contexto fisico y social
distinto al del sistema sanitario. La orientacién
comunitaria del médico de familia comienza a tra-
vés de su atencion al individuo ya que toda su acti-
vidad en esta area debe realizarla contextualizada
en el entorno de la persona, aprovechando sus
recursos y minimizando sus déficit”. Para ello, en
su formacién posgrado y continuada de adquirir
conocimientos y habilidades suficientes para
“identificar las necesidades de salud de la pobla-
cién, considerando a la comunidad en su conjun-
to como sujeto de atencién, identificando a los
grupos de riesgo que, por razones de clase social,
género, etnia, edad, etc., sufren desigualdades en
salud, programando e implementando interven-
ciones para abordar los problemas de salud
comunitarios y conseguir el acceso al sistema
sanitario de los sujetos mas vulnerables”, y realza
lo importante para el residente que es el tomar
conciencia de que “un buen médico de familia
no puede limitarse a abordar en la consulta las
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demandas que se le presentan, sino que ha de
atender también las necesidades de salud del con-
junto de la poblacién a la que atiende aprendien-
do que las actividades comunitarias, como estra-
tegia de promocién de la salud, forman parte de
sus funciones”.

Siendo realista, en numerosas ocasiones tanto el
tutor como el residente comparten el proceso de
aprendizaje de la atenciéon comunitaria, en el que
se incluyen conocimientos y habilidades, que se
desarrollan y comparten simultdineamente en el
mismo proceso de la atencién individual en la
consulta médica. El residente debe reconocer “los
nexos de unién entre la atencién individual y
comunitaria y los puentes que han de establecerse
entre ambas, evitando concebirlas como indepen-
dientes y no relacionadas”. Es importante que la
atencion a la comunidad se perciba como una
parte inherente a la actividad diaria del Equipo de
Atencién Primaria (EAP), y el médico de familia
lo debe realizar tanto en su consulta como en reu-
niones o en los domicilios de los pacientes, debe
evitarse la percepcion de que es una actividad
ajena al trabajo diario que organizan y realizan
“otros” agentes en otros entornos sociosanitarios,
aunque se debe contar en estas actividades de
intervencién y participaciéon comunitaria con los
conocimientos y habilidades de colaboradores
expertos en la atencién comunitaria (AC). Para
ello el propio programa establece que “desde la
propia consulta médica el residente habra de valo-
rar el contexto comunitario de los pacientes, tanto
en el analisis de sus problemas como para las posi-
bles intervenciones, reconociendo las limitaciones
de sus actuaciones en la propia consulta y los
recursos comunitarios que pudieran ser eficaces”.
El papel de los tutores es muy importante, conse-
cuentemente lo debe ser su formacién en estos
aspectos ya que deben ser los mejor indicados para
implementar la formacién de AC.

Los objetivos que plantea el programa en este
campo son numerosos, y considera que lo opti-
mo seria que el residente, al finalizar su periodo
de formacién MIR, fuera capaz de: prestar una
atencién individual en la consulta considerando
el contexto social y comunitario de los pacientes,
tanto en los condicionantes de los problemas
como en las posibles intervenciones, asi como la
efectividad y eficiencia de las actuaciones indivi-
duales sobre el nivel de salud de la comunidad;
identificar y priorizar las necesidades y proble-
mas de salud de la comunidad con participacién
de ésta; identificar los recursos comunitarios dis-
ponibles, conocer su utilidad practica y favorecer
su desarrollo; priorizar intervenciones y elaborar
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programas comunitarios con participacion de la
comunidad; desarrollar (implementar) progra-
mas comunitarios y evaluarlos con participacién
de la comunidad; conocer las bases conceptua-
les de la metodologia cualitativa y su aplicacion a
la practica de la AP; realizar intervenciones de
educacién para la salud grupales con metodolo-
gias capacitadoras y participativas; participar en
una adecuada coordinacion intersectorial, espe-
cialmente con el sector de servicios sociales; vy,
finalmente, favorecer y colaborar en actividades
de participacion real de la comunidad en el cui-
dado y promocién de la salud, con actitud de
escucha activa y de reconocimiento del papel pro-
tagonista de los ciudadanos.

El programa es bastante exhaustivo en estos con-
tenidos, pero también es realista al considerar la
variabilidad de los entornos docentes y los intere-
ses de desarrollo profesional de los residentes. Por
ello, se establecen unos niveles de prioridad, los
contenidos del primer nivel se consideran indis-
pensables para tener reconocimiento como espe-
cialista, hay un segundo nivel que se considera
debe ser adquirido por la mayoria de los residen-
tes, y un tercer nivel de excelencia. A titulo de
ejemplo, se presentan algunos de prioridad I:
conocer y tener presente la efectividad y eficiencia
de la atencion sanitaria individual sobre el ni-
vel de salud de la comunidad (morbimortalidad
evitada, etc.); tener presentes el medio social y el
contexto comunitario en la atencién individual en
consulta a cada paciente, identificando los condi-
cionantes sociales y comunitarios de los proble-
mas de salud atendidos; saber identificar las limi-
taciones de la consulta médica en la atencién a los
diferentes problemas de salud de cada paciente y
utilizar los recursos comunitarios disponibles que
puedan ser de utilidad, etc. Son prototipo de acti-
vidades docentes de prioridad II: participar
activamente en actividades de coordinacion inter-
sectorial; participar activamente en actividades de
participacién comunitaria en un centro de salud
con una actitud de escucha activa y de reconoci-
miento del protagonismo y responsabilidad de los
ciudadanos en la promocién y cuidado de su
salud; coordinar grupos focales interprofesionales
y con ciudadanos, analizando la informacién
obtenida, llegando a conclusiones fiables, etc. En
el nivel IIT las actividades que realizar se corres-
ponden con este nivel de excelencia, como ejem-
plo encontramos: realizar con metodologia cuali-
tativa algtin trabajo o proyecto de investigacion
sobre aspectos relacionados con la salud comuni-
taria o con la evaluacion de los servicios sanitarios
desde la perspectiva de la poblacién; disenar y
coordinar intervenciones grupales de educacion
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para la salud grupal, con metodologias capacita-
doras y participativas; coordinar un plan para el
inicio y desarrollo de un proceso de coordinacién
intersectorial de la promocién de salud en una
comunidad; coordinar un plan para el inicio y
desarrollo de un proceso de participacién comu-
nitaria continuada en un centro de salud, etc.

Tras la lectura de los ejemplos anteriores, a nadie
se le escapa que la versatilidad del nuevo progra-
ma de la especialidad es tal que constituye una
excelente guia para los residentes, pero ademas es
la mejor guia para la formacién continuada de los
tutores y los médicos de familia en activo. De
hecho, en los trabajos de elaboracién de futuras
propuestas para el desarrollo profesional conti-
nuo de los médicos de familia en Espafla, las bases
conceptuales de las mismas son el propio PNE.

Para la aplicacién practica del PNE se recomienda
la utilizacion de estrategias del tipo autoaprendi-
zaje y aprendizaje de campo. Realizdndose
mediante el estudio y lecturas, comentadas poste-
riormente con los tutores, realizacion de entre-
vistas y actividades grupales y comunitarias
supervisadas: presentacién de casos clinicos cen-
trados en el paciente, incidiendo especialmente
en el contexto social y los condicionantes comu-
nitarios, la utilizacién de actividades grupales y
recursos comunitarios disponibles (grupos de
autoayuda, educacién grupal, asociaciones ciuda-
danas, servicios sociales). Consulta y atencion
coordinada de pacientes con la trabajadora social
o servicios sociales. Supervision de historias cli-
nicas, comprobando si se contempla el contexto
social y comunitario y el aprovechamiento de
recursos comunitarios disponibles. También se
contemplan los trabajos de grupo con entrevistas
con ciudadanos informantes clave, reuniones con
grupos ciudadanos, observacién participante de
actividades grupales y comunitarias y de coordi-
nacion intersectorial y supervision posterior de
las conclusiones sobre lo observado.Y utilizando
igualmente las tradicionales clases y talleres.

El objetivo principal de esta metodologia partici-
pativa es que el residente perciba la importancia
de la capacitacion (empowerment) y el protagonis-
mo real y activo de los ciudadanos y sus organi-
zaciones en la promocién y cuidado de su salud y
el papel del médico de familia como favorecedor
de este proceso.

Los entornos de aprendizaje son el centro de
salud con el residente integrado en el equipo de
AP multidisciplinar (enfermeria y trabajo social)
y con la comunidad (educacién grupal, entrevis-

tas y reuniones con ciudadanos, grupos, asocia-
ciones, consejos de salud, etc.), los servicios
sociales, tanto en consultas individuales seleccio-
nadas como principalmente actividades grupales,
y otras organizaciones ciudadanas relacionadas
con la salud: grupos de autoayuda, asociaciones
de enfermedades, otras asociaciones.

La evaluacion se basard en la supervision por parte
del tutor de las actividades realizadas por el médi-
co residente en los diferentes entornos de apren-
dizaje descritos.

A modo de conclusion, la creacion de la especiali-
dad de Medicina Familiar y Comunitaria, en 1978,
fue un gran avance para la medicina comunitaria,
pero la inercia biomédica de los profesionales, la
“hospitalizacién” de la medicina preventiva y salud
publica, las limitaciones y carencias “de todo tipo”
de la Administracion sanitaria, y un pregrado hos-
pitalario y biomédico, han dejado sin un desarrollo
adecuado los aspectos comunitarios de la medicina
en AP. Los médicos de familia en Espaila, con el
nuevo programa de la especialidad de 4 afios, quie-
ren intentar recuperar los afios perdidos y que éste
sea tanto una guia para los residentes, pero sobre
todo un referente profesional.

Comision Nacional de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Ministerio de Educacién y Ciencia. Programa
formativo de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria. Madrid, 17 de enero de 2005.
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