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2. DESARROLLO DE LA MEDICINA DE FAMILIA EN ESPANA

Segln Mc Whinney ', la Medicina de Familia procede de una rama mds antigua de la medicina:
la Medicina General. Sin embargo, aunque la relacion no es sencilla, como se ha visto en los capitulos

anteriores, si es importante comenzar con la historia de la Medicina General.

2.1. La Medicina General en Espatia

Dentro de la Medicina General espafiola, el médico titular es una de las figuras mds antiguas
de la Administracion del Estado. Su origen se remonta a la Ley de Sanidad de 28 de noviembre de
1855 por la que se obliga a los municipios a crear la Beneficencia Municipal 2. *!

En 1942 se implanté el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) dentro del sistema de
proteccidn social gestionado por el Instituto Nacional de Prevision (INP). Se hizo para dar cobertura
a la poblacidn obrera. Las prestaciones cubiertas inicialmente por el S.O.E. eran las de asistencia de
Medicina General y algunas especialidades quirlrgicas en régimen extrahospitalario, asi como la

prestacién farmacéutica.

! Esto se desarrolla mds ampliamente en el capitulo I.6. por José Ramén Vdzquez.



Aquellos a quienes no alcanzaba la asistencia del SOE, u otras oficiales, concertaban pélizas
con mutualidades o sociedades médicas, recurriendo los de mayores medios econémicos a la medicina
privada *.

Es destacable el hecho de que en los nombramientos que la Seguridad Social otorgaba a los
médicos generales en los afios 50 se les daba la denominacién de médicos de familia 2, lo que refuerza
la tesis de que la Medicina de Familia es la mejor forma de llamar al colectivo de médicos de Atencidn
Primaria.

En 1964, el SOE se transforma en un sistema de Seguridad Social de mds amplia cobertura.
Con la incorporacion de muchos nuevos cotizantes, y el despegue econdmico, se crean nuevos y
modernos hospitales como la Clinica Puerta de Hierro, y en afios sucesivos las impresionantes
Residencias Sanitarias. Era el boom de las especialidades.

A nivel de asistencia primaria habia dos sistemas muy diferentes:

* En el medio rural los médicos de APD atendian a los pacientes de la beneficencia, la
poblacién con cobertura de Seguridad Social, y realizaban otras labores como controles sanitarios,
vacunacién, epidemiologia.

* En el medio urbano, en los ambulatorios, la asistencia primaria se desarrollaba por el médico,
acompafiado de una enfermera, en consultas de dos horas, asistiendo entre 50 y 100 pacientes por
consulta .

El médico general era la puerta de entrada al sistema y referia al paciente al especialista de
ambulatorio que le correspondia, cuando lo estimaba necesario. Excepciones a este sistema de
referencia eran la consulta de pediatria, para los beneficiarios de menos de siete afios de edad, la
consulta de tocoginecologia para las mujeres embarazadas, la consulta de oftalmologia para la
medicion de los defectos de refraccidny las consultas al dentista, para las extracciones dentales.

El médico general podia recetar prdcticamente cualquier medicamento con cargo a la
Seguridad Social y determinar la baja laboral de los asegurados, pero generalmente no tenia facultad
para solicitar pruebas de laboratorio o radiologia, privilegio que correspondia prdcticamente en
exclusiva a los especialistas *.

Como consecuencia de todo esto, la estructura y prestigio histdricos de la Medicina General

decayeron, inclindndose la balanza profesional y social claramente del lado de la especializacion, cada
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vez mds compleja.

Esta situacion de la Medicina General, considerada durante muchos afios como inferior, fue
una tendencia que sin embargo evitaron algunos paises de nuestro entorno, como Reino Unido, Holanda
y Dinamarca .

A pesar de todo, en nuestro pais y en el medio rural, el médico general ha sido siempre tenido
en alta estima. La figura del "médico de cabecera" todavia guarda una alta consideracion.

La asistencia extrahospitalaria era, junto a la desorganizacién del sistema sanitario, la
principal fuente de deslegitimacion del sistema sanitario publico espafiol, en los afios 70 y principios
de los 80, por lo que todos los agentes demandaban una reforma en profundidad de este servicio.

En los afios 80 habia varios tipos de médico general *:

* Médicos de Zona de la Seguridad Social: eran casi el 50 % de los profesionales del sector
publico y ejercian medicina asistencial sobre un cupo de asegurados en un régimen de ambulatorio.
Predominan en las grandes ciudades y poblaciones mayores de 10.000 habitantes.

* Médicos Titulares: algo mds del 50 %. Tenian funciones asistenciales y de salud pdblica.
Ejercian su labor preferentemente en el medio rural, aunque todas las ciudades (excepto Madrid y
Barcelona) tenian médicos titulares para las funciones de salud publica.

* Médicos de Urgencia de la Seguridad Social: eran poco mds del 3% de los profesionales del
sector publico. Realizaban la atencion a urgencias en centros especificos y a domicilio, en las grandes
ciudades.

* Otros Médicos Generales: Los médicos de las fuerzas armadas, médicos del registro civil,
forenses, de instituciones penitenciarias.

* Médicos Generales de las Compafiias de Seguro libre y con ejercicio privado de la profesidn.

El ejercicio libre era practicado por un 30% de los médicos generales.

La primera sociedad cientifica de médicos generales en Espafia es la SEMER (Sociedad
Espafiola de Medicina Rural), que fue creada en 1972, con el siguiente objetivo: "Elevar el prestigio de
la medicina Rural y Asistencia Primaria, promover la maxima eficacia y bondad de sus actividades y
favorecer el adecuado ejercicio profesional, facilitando de esta forma la mds cientifica, correcta y
humana asistencia sanitaria a la poblacion en el drea de la Medicina Primaria”.

Publica, desde su fundacién, una revista llamada SEMER, donde se revisan temas
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monogrdficos de interés para la profesion, incluyendo apartados de informacion profesional y juridica.
Organizaba congresos con periodicidad bianual hasta 1987, en que pasaron a ser anuales 2.
Posteriormente pasé a llamarse SEMERGEN, Sociedad Espafiola de Medicina Rural y

Generalista.

2.2. Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria en Esparia.

Tomds Gémez Gascdn

Josep Moreno i Marin

Esta especialidad aparece por primera vez en el Real Decreto 2015 de 1978,
desarrolldndose posteriormente en el Real Decreto 3003 del 29 de diciembre de 1978 °.

El nacimiento de la especialidad en Espafia estuvo muy vinculado a las recomendaciones de la
Conferencia de Alma Ata. Esta Conferencia, celebrada entre el 6 y el 12 de septiembre de 1978 y
patrocinada por la Organizacién Mundial de la Salud y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, insté a los Gobiernos a "formular politicas, estrategias y planes de accion nacionales, con
objeto de iniciar y mantener la atencién primaria de salud como parte de un sistema nacional de salud
completo y en coordinacién con otros sectores".

En definitiva, a promover la atencién primaria y a dedicarle mayor apoyo técnico y financiero,
con el fin de conseguir el objetivo: "Salud para todos en el afio 2000".

Se definié la atencién primaria de salud como: "“la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias prdcticas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un coste
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion".

Los influjos de la Conferencia de Alma Ata llegaron a Espafia en un momento en el que la tesis
dominante era convertir el sistema sanitario pdblico en un sistema nacional de salud .  El Ministerio
de Sanidad vio la necesidad de crear una especializacién en medicina general para poder desarrollar
adecuadamente la atencién primaria y que sirviera como punta de lanza de una Reforma Sanitaria en la

que se potenciaria esta hueva concepcion de la atencion primaria.



Por todo ello surgié el Real Decreto 3303/78 en el que se dispone:"el médico de familia
constituye la figura fundamental del sistema sanitario y tiene como mision realizar una atencién
médica integrada y completa a los miembros de la comunidad".

También se disponia la formacién de la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria, para que elaborara los programas formativos tanto tedricos como prdcticos,
asi como el reconocimiento de las unidades y dreas que habrian de formar al médico de familia y la
determinacién de los criterios de evaluacién °.

La clase médica expresé su desagrado a través de la Organizacién Médica Colegial. Existia el
temor de que una buena atencién publica disminuiria la rentabilidad de las consultas particulares ©.

En 1979 comenzaron a hacer la especialidad via MIR los primeros residentes, en nimero
cercano a los quinientos, pero no se llevd a cabo la infraestructura prevista. La Comision Nacional se
habia limitado a realizar un documento muy genérico.

Hubo problemas y recelos mutuos entre los primeros especialistas en M.F. y C. y los médicos
generales que estaban trabajando en el sistema.

Esto fue originado por variadas circunstancias:

* Los primeros residentes de M.F. y C. eran vistos como de segunda clase por los demds
residentes y especialistas del hospital, ya que la medicina general estaba desprestigiada para ellos. Al
irse abriendo camino en los hospitales fueron diferencidandose de los médicos generales.

* Los tutores que lideraron el proceso de creacion de la especialidad procedian del medio
hospitalario. No hubo participacién de los médicos generales.

* La ausencia de planificacion, tanto de la propia especialidad como de su papel en la Atencion
Primaria.

* El Cuerpo de Médicos Titulares se sintié menospreciado por la Administracion, que cambiaba
el nombre a un perfil profesional que creian representar ©.

Se han generado muchos conflictos posteriormente, que se podian haber resuelto si se
hubiera sabido hacer la integracién entre los dos colectivos, como se hizo, por ejemplo, en Portugal.

El Dr. Febrer, Presidente de la SEMER en 1980, declaraba ”: "Tenemos dos problemas. Uno, el
de la formacién de la primera promocion, y otro, la forma de homologar a los que estdn ejerciendo en

realidad una Medicina de Familia y que deben obtener el titulo. Si ambas situaciones se estabilizan,
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creo sinceramente que vamos a tener una especialidad que ha de jugar un importante papel en la nueva
estructura sanitaria del pais, porque estoy plenamente convencido que ha de ser el médico de familia,
por una parte, y la puesta en marcha de los Centros de Salud, por otra los que han de permitir la
solucion a la situacién actual, en la que la tragedia y la comicidad se reparten por igual".

Todos estos problemas hacian que muchos dudaran de la viabilidad futura de la especialidad.
Eran tiempos muy duros, lo que se puede ver en la primera promocion: de 462 que comenzaron, 159
cambiaron de especialidad al afio siguiente (aunque 24 volvieron a coger MF y C) & Los mds optimistas
daban un plazo de dos o tres afios a aquel "experimento" y se recomendaba a los médicos residentes
que se incorporaran a otras especialidades "mds seguras". A partir de aqui no serian raros titulares de
prensa como: "La contradiccién de la medicina de familia. Un grito constante por la supervivencia" ?,
"La teoria frente a la realidad" ', "A la alegre estudiantada de médicos de familia y comunitaria”,

"Medicina Familiar: Adn hay esperanza” !

,y otros similares.

Ante la falta de planificacién el colectivo de médicos residentes tuvo que tratar de suplirlo
con una gran dosis de voluntariedad y esfuerzo. Reflejo de ello fue la elaboracién del libro: "La
Medicina Familiar y Comunitaria", editado por el Insalud en Febrero de 1980, en el que se establecié
el primer Programa Docente de la especialidad, realizado por parte de un grupo de médicos residentes
y tutores y que supuso una aportacién tedrica fundamental °. Aunque el panorama era desolador, estas
primeras generaciones de residentes, junto con algunos de los tutores, lograron un clima colectivo
que, asegurando el entusiasmo necesario para superar escollos y la falta de recursos, ha hecho de
nuestra especialidad el grupo médico mds atipico de nuestro pais: "no podia ser de otra maneray en
ello nos iba nuestro propio futuro" ©. Como consecuencia de esta situacién se crea una Coordinadora
de médicos residentes de medicina de familia, que sugiere a la Administracién la necesidad de una
convocatoria para definir los contenidos y objetivos de la especialidad, iniciativa que quedé plasmada
en las "I Jornadas para Tutores y Residentes de MF y C", celebradas en marzo de 1980 en Madrid y
que significaron el enraizamiento en nuestro pais de las ideas y filosofia de Alma-Ata. Destaca, como
una de las conclusiones mds importantes, la de defender y exigir que la docencia del tercer afio de la
especialidad se realizase en Centros de Salud Integrados, lo que inicié una lucha en cada hospital
docente para conseguir la puesta en marcha de los Centros de Salud 2. Aquellas Jornadas sin duda

deben calificarse de histéricas 2.



El problema de ddnde realizar el tercer afio extrahospitalario, unido a todas las demds
dificultades para el desarrollo de la especialidad, obligd a los médicos residentes a efectuar diversas
medidas de presién para que la Administracion cumpliera sus compromisos. Como consecuencia de las
movilizaciones de finales de marzo de 1981 se consiguié una normativa del Insalud, por la que se
crearon algunas "Unidades Docentes extrahospitalarias”. En ese afio entran en funcionamiento en
Espafia los primeros Centros de Salud, para servir como lugar de formacién de la primera promocién
de residentes de M.F.y C. que empezaron en 1979, ya que ain no habia comenzado la reforma de la
Atencion Primaria. Dichas Unidades se implantaron, bien en centros de nueva construccion, o bien en
centros que estaban funcionando como ambulatorios, y fueron, entre otros, los Centros de Salud de
La Cartuja (6ranada), Cambre (La Corufia), Pasajes (Guipuzcoa), Justo Oliveras (Hospitalet de
Llobregat, Barcelona), Pozuelo de Alarcén y Orcasitas (Madrid), que permitieron constituir unos
Centros piloto, que a lo largo de los siguientes afios, tuvieron un importante e influyente papel a la
hora de disefiar el futuro modelo de funcionamiento de los Centros de Salud **.

Muchas movilizaciones, miles de horas de negociacion y mucho esfuerzo de persuasién ha sido
necesario para avanzar en la consolidacion de la Especialidad y, paralelamente en la reforma de la
Atencion Primaria. Es de destacar el encierro celebrado en el Colegio de Médicos de Madrid en junio
de 1982, de 19 dias de duracidn, para conseguir la creacién y puesta en marcha de Centros de Salud
pilotos como base de la Reforma Sanitaria y que sirvieran para realizar el tercer afio de la
especialidad a los residentes de M.F. y C. Fundamental en la memoria histérica, donde probablemente
un colectivo que entonces se gestaba empezdé a tomar conciencia, no sélo de su valor como grupo de
influencia, sino de una capacidad de trabajo e ilusién que posteriormente seguiria demostrando. Por
alli pasaron mds de 600 médicos residentes (Figura *), y de manera altamente organizada, se
realizaron todo tipo de grupos de trabajo y de andlisis, comisiones internas, relaciones con otros
colectivos, difusion a prensa y poblacion (Figura *), entrevistas, talleres,... ; todo ello sin desdefiar
cierto aire festivo (conciertos: cldsica, L. E. Aute, Javier Krahe; peliculas de cine; "fiestas
autondmicas”,...). Durante el encierro se mantuvieron contactos con la Oficina de la OMS en Europa,
que apoyé en un escrito entregado en mano a un representante, el Dr. Esteban de Manuel, el
movimiento de la medicina de familia en Espafia.

A raiz de ello se publicé el Real Decreto 2392 de 1982 por el que la Administracion se
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comprometia a crear "Unidades Piloto de Medicina de Familia".

Posteriormente se publicé la Orden del 19 de diciembre de 1982 para: "regular el
desarrollo de la formacion en atencion primaria de salud de la especialidad de Medicina Familiar
y Comunitaria”. Ello se justificaba en base a que habian transcurrido dos afios desde el inicio de la
formacion en Unidades Docentes extrahospitalarias urbanas y rurales. En esta orden se establecen
las condiciones minimas que deben cumplir las Unidades Docentes, fijando los profesionales que deben
existir en ellas: Coordinador, tutores, téchicos en Salud Pdblica, personal de enfermeria... y las
funciones especificas de cada uno °.

En Diciembre de 1983 se celebraron en Granada las IV Jornadas de M.F. y C, dando
continuidad a las anteriores que tuvieron lugar en 1980 en Madrid, en 1981 en Gijén, y en 1982 en
Barcelona. Durante estas Jornadas tuvieron lugar las reuniones de la Coordinadora Estatal de
Médicos Residentes de MF y C y de la Sociedad Espafiola de esta especialidad, asi como la
presentacion del n® O de la revista Atencién Primaria. Fue un buen predmbulo a los importantes
acontecimientos que iban a suceder en 1984.

Con el comienzo de la Reforma Sanitaria se publicé el Real Decreto 137 de 1984 sobre
"Estructuras Bdsicas de Salud", lo que vino a suponer un cambio importante °. En él se establece la
transformacién de las Unidades Piloto de M.F.y C. (que nunca se llegaron a crear) en Equipos de
Atencion Primaria. Desde entonces el tercer afio de la especialidad se realiza dentro de Equipos de
Atencion Primaria. En las conclusiones de la reunién de Docentes de MF y C, celebrada en Madrid en
marzo del 84 se decia: "deben considerarse las actuales Unidades Docentes para su reconversion en
Estructuras Bdsicas de Salud y, a su vez, las futuras Estructuras Bdsicas de Salud para la ubicacién
en ellas de nuevas Unidades Docentes, previa su acreditacién” .

En enero de 1984 se aprueba el Real Decreto 127/84, por el que se regula la formacion
médica postgraduada y la obtencién del titulo de especialista '”. Un punto a resaltar es la divisién
de las especialidades en hospitalarias y no hospitalarias. También a partir de ese momento la Unica
forma de obtener una especialidad médica en Espafia es la via MIR. Esta normativa permitio que la
Comisién Nacional de la Especialidad se recompusiera en julio de 1984, bajo la Presidencia del Dr.
Martin Zurro, pasando a jugar un papel trascendental y aprobando en septiembre de 1985 el primer

Programa Docente "oficial" de MFyC.



Mientras del Reino Unido se importaban las experiencias asistenciales, desde expertos
latinoamericanos de Salud Pdblica (E. Presser, H. Sanmartin, ...) se exploraban conceptos de medicina
comunitaria, lo que generé que muchos y buenos profesionales emigraran, haciendo aportaciones
relevantes al campo de la gestion y la salud comunitaria.

Se consiguen importantes logros: una red de Centros de Salud, en general bien dotados y con
una cobertura progresivamente creciente de la poblacién, una mejora de la calidad del acto clinico y
del perfil farmacoldgico, un planteamiento del rol sanitario de la enfermeria como agente de salud,
efc.... Se inicia el desarrollo de una red docente especifica de la especialidad y los primeros pulsos de
actividad cientifica propia. Incluso aparece de forma esporddica alguna manifestacion "popular" por
parte de ciertas comunidades, en favor del nuevo modelo.

También se fue aprendiendo a base de errores: se dispensarizaron servicios cuando se
propughaba lo integrado, se originaron tensiones entre profesionales médicos y de enfermeria -
algunas ain poco superadas- y se sigue con un sistema burocratizado (no resuelto en absoluto) que
penaliza a los mejores profesionales con la adscripcidon de mds (y acaso mds problemdticos) pacientes,
en lugar de incentivarlos facilitando una atencién personalizada y con menor carga burocrdtica.

En 1986 se publica la Ley General de Sanidad 8, que establece el marco normativo de la
Reforma Sanitaria. En ella se adopta la terminologia del Sistema Nacional de Salud para definir el
conjunto de los Servicios de Salud de la Administracién del Estado y los Servicios de Salud de las
Comunidades Autdnomas, integrando todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con
la Ley, son responsabilidad de los poderes publicos.

Se cambian los tres niveles asistenciales existentes: primario (medicina general), secundario
(especialidades de ambulatorio) y terciario (hospitalario) en dos niveles asistenciales: de atencidn
primaria y de la asistencia especializada *.

Su desarrollo debia significar la unificacion y/o coordinacién de todos los recursos sanitarios
existentes, la consolidacién definitiva del Area de Salud, la participacién de la comunidad, la nueva
regulacién de las especialidades médicas y la entrada de la Medicina de Familia en el dmbito
universitario 2.

Se acaban de cumplir 10 afios desde su publicacién y todavia hay muchos aspectos por

desarrollar, como la Ley de Especialidades 6 el Estatuto Marco.
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Un acontecimiento relevante fue la aparicién de la normativa 86/457 de la Comunidad
Econémica Europea *°, que establecia la necesidad de una formacién especifica en Medicina General
de al menos dos afios a tiempo completo, en todos los paises que forman la Union Europea, y que seria
obligatoria a partir de 1995. Por parte de los Ministerios de Sanidad y Educacién, una vez consultadas
todas las partes interesadas, se acordé que la via Unica para realizar esta formacion en Espaiia seria
la especialidad ya existente de Medicina Familiar y Comunitaria, como se refleja en el Diario Oficial
de la UE €262/2 de 1990 %. Ver Tabla adjunta. (Aten Primaria 8 (7),587).

En 1990 (14 de julio) se celebrs en Madrid una Jornada de la semFYC sobre "La formacion
del médico de familia en los afios noventa" ?!. El objetivo de dicha jornada era reflexionar sobre la
formacion general o de familia en la préxima década, teniendo en cuenta las directrices de la CEE, y
presentar el nuevo programa de la especialidad elaborada por la Comision Nacional, con la colaboracién
de la semFyC, pendiente de aprobacion por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas.

El acto, justo a los 10 afios de la primera Jornada de Medicina de Familia celebrada en 1980
en Madrid, sirvio como un espaldarazo importante a la especialidad, tfanto por el apoyo de los altos
cargos de la Administracién presentes, como por los discursos de los prestigiosos invitados
extranjeros y, sobre todo, por la masiva y entusiasta presencia de especialistas en M.F.y C.

Con un nimero creciente de profesionales formados cada afio por el sistema MIR (en 1996
comenzaron su formacion en MFyC 2.000 médicos residentes), en este momento nos encontramos con
unas cifras aproximadas de unos 7.000 médicos de familia (MF) formados por via MIR, cerca de
5.000 residentes en formacion y una perspectiva de crecimiento importante, como se puede ver en la
figura. Se estima como situacién idénea que el 50% de los médicos especialistas o en fase de
especializacién sean MF

Todavia estamos lejos de ese objetivo (actualmente estamos en un 15% %), pero parece alcanzable %,
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Situacién actual de la especialidad en el marco de la Unién Europea (UE)

La Directiva del Consejo de la U.E. 457/86 entré en vigor el 1 de Enero de 1995, explicitando
que para trabajar en el dmbito de la Atencidn Primaria en los paises miembros de la U.E. dentro del
marco de los diferentes sistemas sanitarios publicos de cada pais, se exigird una formacion postgrado
en medicina general que como minimo serd de 2 afios *°. Cada Estado miembro definié ademds cudl era
la formacidn especializada que proponia para acreditar dicha formacién postgrado. La Administracién
espafiola comunicé que existe ya en nuestro pais la formacién que cumple todos los requisitos de la
normativa comunitaria y que esta es la de Medicina de Familia y Comunitaria (via MIR), hecho que
queda reflejado en el Diario Oficial de la UE €262/2 (1990).

La propia Directiva prevé para los profesionales que han terminado su licenciatura antes del
31/12/94 lo que se conoce como derechos adquiridos, concediéndoles un certificado que les permitird
poder trabajar en el Sistema Publico, o seguir trabajando a los que ya lo estuvieran haciendo. Este
certificado es un documento administrativo (emitido por el Ministerio de Sanidad y Consumo) y nunca
un titulo o mérito académico. En Espafia, mediante una Orden Ministerial, se desarrollan estos
aspectos, habiéndose entregado mds de 100.000 de estos certificados.

Puede afirmarse que la entrada en vigor de la Directiva Comunitaria ha sido un hito para la
especialidad, en tanto que reconoce la formacién en MFyC (via MIR) como la adecuada y exigible para
el trabajo en Atencién Primaria, siendo la (nica via posible de formacién postgrado en medicina
general/familiar (a partir de su entrada en vigor) reconocida institucionalmente 2,

No obstante, el afio anterior a la fecha 1/1/95 empezé a generar problemas, como cabia
esperar, en los estudiantes de medicina que se licenciarian a partir del 95. Obviamente, con la
aplicacién estricta de la normativa comunitaria no podrian trabajar (ni siquiera de forma eventual) en
el Sistema Publico, en consultas de Atencidn Primaria, al no poseer el titulo de especialista en MFyC y
no tener opcién tampoco al certificado administrativo. La situacién ideal seria lo que la CNE vy la
semFYC vienen sugiriendo desde hace tiempo: adecuar el nimero de plazas MIR al nimero de
estudiantes que acaba cada afio y tender a un MIR de cardcter distributivo y menos selectivo 2°.

Aunque actualmente se dispone de mds plazas MIR (5.000) que licenciados en medicina por
afio (4.000), el problema actual se deriva del acceso masivo de estudiantes a medicina, sobretodo en la

década de los 70, lo que hace que tengamos el mayor indice de médicos por mil habitantes de los
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paises de la UE, junto con Italia %, y ha generado lo que se denomina "bolsa histérica": un gran
ndmero de médicos que ho han podido acceder a la especializacién. Muchos de ellos se presentan cada
afio y van incorpordndose al MIR, Iégicamente a expensas de una reduccion del nimero de recién
licenciados que aprueba. No basta entonces con igualar el nimero, sino que ha de ser mayor, para que
de forma progresiva se vaya absorbiendo la "bolsa histérica" y, por supuesto, no sélo a expensas de
plazas de MFyC, sino de todas las especialidades que se necesiten.

Esta perspectiva algo oscura, hizo que durante 1994 y 1995 los estudiantes de medicina
manifestaran su inquietud, tanto a la Administracion como de forma publica. La respuesta a estas
presiones fue, por parte del Ministerio de Educacién y Ciencia, la posibilidad de abrir una via paralela
de formacion de postgrado en medicina general de 2 afios de duracidn, al margen del sistema MIR, que
seria ofrecida a todos aquellos licenciados que no accediesen a él.

La gravedad de esta propuesta era de tanto peso que no se hizo esperar una respuesta masiva
por parte de la semFYC, de la Coordinadora Estatal de Médicos Internos y Residentes , de las
Sociedades Cientificas en general, de la Comision Nacional y la Red de Unidades Docentes de MFyC,
de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica, grupos politicos,
organizaciones internacionales (WONCA, CIMF) y un largo etc. Evidentemente, la creacion de una via
paralela de postgrado (de muy dudosa calidad y viabilidad) como alternativa a la especialidad de MFyC,
que ha demostrado ampliamente su suficiencia a lo largo de todos estos afios, carecia de toda ldgica
sobre todo en un momento en que a lo que toda Europa tiende es a aumentar en calidad y en cantidad
la formacién especifica en medicina general/familiar (el Comité Permanente de Médicos de la Unidn
Europea afirma que una formacién de tres afios es la minima exigible) ?® y que nos encontramos
inmersos en una sociedad moderna y competitiva que exige a sus profesionales cada vez una mayor
cualificacion.

El 14 de Mayo de 1994 se organizé en Madrid un acto multitudinario en el que participaron
mds de 2.000 profesionales, la mayoria médicos de familia y residentes de la especialidad de toda
Espafia, con el lema "Por una Formacion de Calidad", donde se defendié ampliamente la formacion
MIR en Medicina de Familia y el sistema MIR en general. Este acto incluyé la entrega de un
comunicado con las firmas de los asistentes en los Ministerios de Educacién y Sanidad y tuvo una

importante repercusion en los medios de comunicacion.
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Como consecuencia de la normativa comunitaria, y tras las presiones estudiantiles, y de todas
las partes implicadas (con dos encierros en el Ministerio de Sanidad, de médicos de familia), se
acordd realizar a partir de 1995, y durante 5 afios, dos convocatorias MIR; una exclusivamente para
licenciados post-95, con plazas de MFyC, y otra general, también con plazas de MFyC (en bastante
menor proporcion) a la que pueden optar los licenciados pre-95 y los post-95 que no hayan obtenido
una plaza en la convocatoria especifica. En el MIR 95-96 se ofertaron 5.000 plazas: 1.800 de MFyC en
la convocatoria para post-95 y 3.200 en la general (de ellas 200 de MFyC). Se cubrieron poco mds de
1.100 plazas en la convocatoria post-95, por lo que casi 700 pasaron a la convocatoria general. En el
MIR 96-97 se han ofertado 1860 plazas de MFyC: 1.462 en la convocatoria post-95 y 398 en la

convocatoria general.

CONCLUSION

Se puede ver que el camino de la Medicina de Familia ha sido muy complicado y dificultoso
desde el principio. Las primeras promociones estaban muy motivadas, lo que unido a varios futores
hospitalarios que apoyaban entusidsticamente esta especialidad, hizo que hubiera un rearme
ideoldgico y un clima grupal que ha hecho de nuestra especialidad el colectivo médico mds atipico de
este pais (Borrell).

Como los problemas siguieron existiendo y las crisis han ido rebrotando cada cierto tiempo,
esto ha seguido haciendo que nuestro colectivo esté bastante unido y movilizado en la defensa de la
especialidad.

Otro hecho también es evidente: se empezé la casa por el tejado, sacando plazas de residente
de MFyC sin tener estructuras donde formarlos, pero este hecho ha sido determinante para que
exista la especialidad en nuestro pais. Como dice Francesc Borrell: "fue un acierto histérico, ya que
estos primeros médicos de familia se convirtieron en los principales impulsores de la reforma de la
Atencién Primaria de Salud".

También opina lo mismo José Ramén Vdzquez #°: "Habrdn de pasar muchos afios para que la
sanidad de nuestro pais pueda volver a contar con un potencial humano tan dindmico, sensibilizado y
corresponsable con la funcién que le ha tocado asumir, como el que han aportado en estos afios los

especialistas en MFyC".
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Cuando llegd al poder el PSOE se encontré la especialidad ya creada. Si estaba clara la
necesidad de la reforma sanitaria, pero no el papel de la Atencién Primaria y menos el de la Medicina
de Familia. El hecho de que muchos médicos de familia relevantes entraran a formar parte de la
Administracion, unido a la fuerza y conciencia de pertenencia a un colectivo de todos los médicos de
familia, probablemente contribuyé a que la reforma se decantara hacia los Centros de Salud y una
Atencién Primaria con un peso importante dentro del Sistema Nacional de Salud.

En 1996 ha tenido lugar un cambio politico, pasando a gobernar el Partido Popular. Se tenia
mucho temor a lo que esto podria significar en contra de la Medicina de Familia, pero parece que todo
sigue igual y que la especialidad estd claramente consolidada y sin posibilidad de vuelta atrds. Como es
Idgico, la Medicina de Familia no pertenece a ninguna ideologia, y existe en paises con muy distintos

tipos de sistemas politicos y sanitarios, como se ha podido comprobar en capitulos precedentes.
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2.3 Publicaciones cientificas de la especialidad

Revista Atencioén Primaria

En Enero de 1984 nace esta revista, dirigida por los Dres. J.F. Cano Pérez y A. Martin Zurro,
con la intencién de servir al desarrollo de la Atencion Primaria de Salud, mediante una publicacidn que
fuera cauce de los trabajos e investigaciones que en este campo se iban a producir en el pais.

En una primera etapa la revista se publicé con una periodicidad de cuatro nimeros anuales. A
partir de 1987, debido al gran nimero de articulos enviados, se amplia a un nimero mensual. Ha ido
evolucionando hasta tener, desde 1992, un ndmero quincenal, lo que da una idea de su gran auge.

En Febrero de 1990 es incluida en Excepta Médica, en Julio de 1990 en el fondo bibliogrdfico
de FAMLI y en Agosto de 1991 en el prestigioso Index Médicus y Medline, incluyendo los articulos
publicados desde enero de 1989.

Es el drgano de difusion de la semFYC desde 1985, publicdndose la Gaceta al final de su
contenido. En 1993 se firma un convenio entre la semFYC y Haymarket, por el que la Revista se
convierte en la Publicacion Oficial de la Sociedad. Desde noviembre de 1995 la Gaceta se publica en
formato independiente, con periodicidad mensual, y con una gran mejora de su contenido, tanto en
informacion como en calidad grdfica.

Debido a la falta de desarrollo de la Atencién Primaria en nuestro pais cuando se inicid la
publicacién de la revista, los originales durante los primeros afos correspondian en su mayor parte a
aspectos organizativos de la atencién, evaluacién de servicios y elementos de epidemiologia y Medicina
Comunitaria. Posteriormente cobraron mayor relevancia los temas relacionados con los programas de
salud. En los dltimos afios se aprecia un incremento significativo de los trabajos con el drea clinica *°.

En una reciente revision bibliométrica y temdtica de los diez afios de la revista Atencién
Primaria 3! se analizan 1.829 articulos y se aprecia que un 60 % son trabajos relacionados con la
clinica, en un 23 % se ocupan de aspectos como organizacion, consumo de recursos, docencia,
investigacién y entorno social de la Atencién Primaria; siendo el resto de medicina preventiva y

epidemiologia, planificacion familiar, documentacién médica y urgencias.
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Al mismo tiempo que la revista se publicé el Manual de Atencion Primaria, coordinado
también por los Dres. A. Martin Zurro y J.F. Cano Pérez, que ya va por su tercera edicién
(actualmente con el fitulo de Atencion Primaria). Esta obra ha contribuido poderosamente al
desarrollo de la especialidad en Espafia y en algunos paises latinoamericanos. Es el segundo libro mds
vendido en lengua castellana.

32

En 1994 comienza a publicarse el PROGRAMA "FMC" (Formacion Médica Continuada), dirigido
por el Dr. A. Martin Zurro y cuyo objetivo esencial es el de contribuir, en un contexto multimedia, a
cubrir las necesidades de educacidn continuada del profesional de Atencion Primaria. El Programa
FMC, que cuenta con el patrocinio y acreditacién de la semFYC, edita cada afio los 10 nimeros de una
revista dedicada esencialmente a la actualizacién de temas importantes para la Atencion Primaria,
cuatro protocolos, uno o dos temas en soporte informdtico, una base de datos de citas bibliogrdficas
y un cuestionario de autoevaluacién. También concede becas o premios a los suscriptores que
responden acertadamente un nimero mayor de las preguntas de dicho cuestionario. El Programa FMC
estd teniendo un elevado grado de aceptacidn en el colectivo profesional de Atencién Primaria, tal
como lo demuestra el hecho de que el nimero de suscriptores ha ido aumentando rdpidamente hasta

situarse por encima de los 4.000, cifra elevada para el contexto espafiol.

Revista MEDIFAM

La revista MEDIFAM surge en 1991, tras diez afios de formacidn de especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria, por iniciativa de Médicos de Familia, con el objetivo fundamental de ofrecer
un documento de investigacion de alta calidad, con los contenidos propios de la especialidad, que fuera
atil para la formacion y el desarrollo profesional de los Médicos de Familia.

En esta publicacion, ademds de trabajos de investigacion, editoriales, notas clinicas y articulos
de opinion se incluyen, por primera vez en una revista nacional para Médicos de Familia, secciones
necesarias para el conocimiento y aprendizaje de la disciplina y que no se encontraban de forma
sistemdtica en otras publicaciones. Es el caso de las secciones "En colaboracién con.." y "Dindmica
Familiar" que han marcado sin duda una pauta para publicaciones posteriores. De especial relieve ha

sido la seccién "En colaboracion con.." ya que ha llevado a la realizacién de magnificas revisiones
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criticas sobre temas de interés para el trabajo diario en los que la colaboracién entre Médicos de
Familia y otros especialistas ha dado a los temas tratados una visién muy cercana a la realidad de la
prdctica clinica. En la seccion de Dindmica Familiar, al interés propio de la seccién necesaria para la
formacion de especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, se ha sumado la destacada
participacion internacional de autores de prestigio en esta problemdtica.

En 1992 MEDIFAM lleva a cabo la edicién del primer programa informdtico de referencias
bibliogrdficas, una interesante iniciativa, hasta ese momento no realizada por ninguna otra publicacion
nacional.

Pero si durante estos seis primeros afios han sido importantes la calidad de los contenidos y
los temas tratados en la revista mucho mds valor tienen el incesante trabajo de formacion y ayuda a
la investigacion que MEDIFAM ha estado desarrollando. El mayor esfuerzo se ha centrado en el
proceso de revision de originales y en las respuestas dadas a los autores. El resultado de todo este
esfuerzo de revision es altamente positivo y el refrendo es la calidad de los originales publicados por
MEDIFAM, que han situado a la revista en un lugar de privilegio. En la actualidad es considerada una
lectura de alto interés, especialmente Gtil para el experto y el docente en la especialidad de la
Medicina Familiar y Comunitaria.

Hay que significar el destacado trabajo que de forma continua lleva a cabo el Consejo

Editorial, y la reunién anual de evaluacién y programacién de objetivos con el Comité de Expertos.
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2.4. Otras vias de titulacién de MFyC

La MFyC es una de las especialidades que mds profesionales formados tiene actualmente
mediante el sistema MIR. Hay otros 6000 médicos en Espafia con el titulo de MFyC obtenido por vias
diferentes al sistema MIR. En el momento de la creacién de la especialidad (a semejanza de lo que ha
sucedido con otras especialidades), se otorgd el titulo a aquellos APD (médicos rurales) que eran
propietarios de plaza en el Sistema Sanitario Piblico en 1981 (unos 4.000 médicos). Posteriormente,
se publicé el R.D. 261/89 que regula la obtencién del titulo por via del Curso de Perfeccionamiento.

Hubo otras dos vias minoritarias: la del 5%, segin la O.M. 30/12/86 que desarrollé el RD
127/84, y otra de concesion del titulo a los tutores y miembros de la CNE al comienzo de la
especialidad.

En el momento actual, la Unica via posible para la realizacion de la especialidad es el sistema

MIR.

Curso de Perfeccionamiento para la obtencién del titulo de MFyC.

El Curso de Perfeccionamiento es consecuencia del Decreto de creacion de la especialidad
(RD 3303/78), que en su articulo octavo decia:

"Los Médicos que acrediten cinco afios de ejercicio, en propiedad o interinos, en puestos de
"Asistencia Primaria" dependientes de cualquier Administracion Piblica o de Entidades gestoras de la
Seguridad Social, podrdn obtener el titulo de Médico de Familia y Comunitaria, previo cursillo de
perfeccionamiento en la forma que la Comision Nacional de la especialidad de MFyC y el Ministerio de
Educacién y Ciencia determinen." 3

Durante los primeros afios de especialidad los médicos de familia hicieron todo lo posible para
que el curso no se llevara a cabo, lo que probablemente fue un error visto con perspectiva histdrica
porque al final el problema se agrandé al retrasarse en su aplicacion.

En 1987 comenzaron las negociaciones entre todas las partes implicadas, que continuaron en
1988 y 1989. La postura de la semFYC se fue modificando paulatinamente, desde una total oposicion a
la negociacion de unos minimos que fueran aceptables.

Este tema fue fuente de conflictos serios en el seno de la semFYC durante estos afios y los

inmediatamente posteriores.
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En el Congreso de Bilbao, en mayo de 1989, se establecieron unos puntos minimos en la reunién
de docentes. La Junta Directiva saliente difundia la necesidad de que el curso fuera controlado y con
garantias de calidad, por lo que se consideraba necesario participar en él siempre que se reunieran
unos minimos.

El 10 de Febrero de 1989 se habia publicado el RD 264, que regula este curso . La Junta
Directiva de la semFYC decide negociar unos minimos para las instrucciones de desarrollo del curso,
aceptdndose los minimos aprobados en la reunién de docentes de Bilbao **.

Se mantuvieron reuniones con la CEFIR, la SEMG, el Ministerio de Sanidad y el Ministerio de
Educacién y Ciencia para discutir la resolucion conjunta. Se consiguieron los minimos pedidos, excepto
el que hacia referencia a la normativa para las UUDD por ser imposible de realizar en los plazos que
habia.>®

El 23 de diciembre de 1989 se publicé la normativa de desarrollo del Curso *. La normativa
recogié los acuerdos suscritos por la semFYC. La seleccién de candidatos se hizo de manera
centralizada y estricta por parte del Ministerio. Se presentaron 11.700 solicitudes, siendo admitidos
algo mds de 8.000

Posteriormente la realizacion de los cursos ha ido a un ritmo muy lento, por dos
condicionantes: el haber menos presupuesto del previsto (los cursos son caros, a una media de un
millén de pesetas por alumno) y las resistencias de algunas Sociedades Autonémicas de Medicina de
Familia y Unidades Docentes de MFyC a llevarlo a cabo por no estar de acuerdo.

En el momento actual hay un claro convencimiento por parte de la Comisién Nacional de la
Especialidad, de la semFYC y de las Unidades Docentes de MFyC, de que es una tema que hay que
cerrar cuanto antes, porque el retraso en desarrollar un derecho adquirido no nos trae nada mds que
perjuicios: posibilidad de volver a abrir la via, distanciamiento con los médicos generales, etc...

Han podido acceder al Curso hasta el momento el 50 % de los que tienen derecho, con
grandes diferencias a nivel de autonomias.

También se desarrollan en 1995 un gran ndmero de reuniones de las tres Sociedades de
medicina de familia y medicina general: semFYC, SEMERGEN y SEMG, con la CNE de la MFyC y la
Administracion, intentando superar las diferencias existentes, para formar un dnico colectivo. Se

estudié la posibilidad de abrir una via para la obtencion del titulo de MFyC, acogiéndose al articulo 35
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de la Directiva Comunitaria 93/16, que fue rechazada por la semFYC.
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2.5. Congresos de MFyC

Uno de los pilares del desarrollo de la especialidad de MFyC en espafia han sido los Congresos
Nacionales, por lo que merece hacerse una breve mencidn a ellos.

En 1980 y 1981 se celebraron las dos primeras reuniones, en Madrid y Gijon, que fueron
importantes para la organizacién de los residentes y poner las primeras bases tedricas de la
especialidad. El primer Congreso como tal, fue el de Barcelona de 1982, el IIT Nacional, con buena
calidad cientifica.

En 1983 tuvo lugar el IV en Granada, que fue donde se creé definitivamente la semFYC, a
través de una gestora.

A partir de entonces todos los Congresos han ido progresando, tanto en participacién como en
calidad cientifica, siendo hoy en dia una de las actividades fundamentales de la semFYC, de los
médicos de familiay de la Atencién Primaria en general.

Los siguientes Congresos (hasta el VIII se llamaron Jornadas) fueron en ; 1984, Santiago de
Compostela; 1985, Zaragoza; 1986, Alicante; 1988, Valladolid; 1989, Bilbao; 1990, Barcelona (también
I Congreso Europeo de WONCA); 1991, Santander; 1992, Sevilla (a la vez Congreso Regional del
CIMF); 1993, La Coruia; 1994, Madrid; 1995, Platja d'Aro (Girona); 1996, Granada (también VI
Congreso Internacional del CIMF); 1997, Valencia y 1998, Zaragoza.

Los préximos Congresos (ya denominados ahora Congresos de la semFYC) tendrdn lugar en
1999 en Tenerife, en el 2000 en Asturias y en el 2001 en San Sebastidn..

Para asegurar la calidad de los Congresos se han elaborado por grupos de trabajo de la
semFYC:

* Manual de funcionamiento de los Comités Cientificos.
* Guia de organizacion de Congresos de la semFYC.
Estos documentos facilitan mucho la organizacién de un Congreso y el trabajo del Comité

Cientifico, lo que garantiza el nivel de los préximos Congresos.
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2.6. DOCENCIA PREGRADO DE LA MEDICINA DE FAMILIA EN ESPANA Y EUROPA

JOSE SAURA LLAMAS
Especialista en Medicina Familiar y C. Tutor de A.P. Miembro de la Comisién Nacional de la
Especialidad. Seccién de Docencia de la semFYC. Centro de Salud Universitario "Barrio del Carmen"

Murcia.

LA FORMACION Y LA DOCENCIA EN ATENCION PRIMARIA.

Dentro de las actividades que todo colectivo profesional debe impulsar se deben destacar los

aspectos docentes, puesto que si ho se hace asi ho se podra desarrollar adecuadamente ni alcanzar un
suficiente y adecuado nivel cientifico y técnico. Esta idea también es vdlida para la Atencién Primaria
de Salud (AP.S)).

Antes de seguir adelante es necesario hacer algunas puntualizaciones: La A.P.S. constituye un
nivel asistencial con un ejercicio profesional que representa en Espafia unos 250 millones de consultas
o de actos médicos al afio, que maneja alrededor de 700.000 millones de pts. en prestacion
farmacéutica y unos 400.000 millones de pts. en prestaciones econémicas por baja laboral. Estos
datos orientativos dan una idea de su importancia real.

También es preciso remarcar el papel esencial que han tenido y deben seguir representado los
Centros de Salud, pues actualmente y alrededor de ellos se ha vertebrado la docencia pregrado en
AP.S.

Entendiendo la formacién de los Médicos de A.P.S. como un continuum, dentro del concepto de
desarrollo profesional continuo, desde su inicio al acceder a la Universidad hasta su fin cuando
termina su ejercicio profesional y a lo largo de su carrera profesional; la licenciatura se corresponde

con la acreditacién o certificacién bdsica inicial.

PEQUENO RECUERDO HISTORICO SOBRE LA DOCENCIA PREGRADO DE LA MEDICINA DE
FAMILIA EN ESPANA:

En la evolucidn de la docencia pregrado de la Medicina Familiar en Espafia, de una manera muy
esquemdtica, podemos distinguir varias etapas que se agrupan alrededor de varias fechas

significativas.

1? Etapa, antes de 1978: Es decir antes de la aparicién de la Medicina Familiar y Comunitaria como
especialidad médica. Por los datos conocidos posteriormente podemos afirmar que antes de 1978 esta

docencia no existia en la Universidad.

2® Etapa, de 1978 a 1986: Esta etapa estd marcada por la aparicién de la especialidad de Medicina
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Familiar y Comunitaria (Real Decreto 2015/1978). Los acontecimientos mds significativos de esta
etapa son la aparicién de la primera promocion de Médicos Especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria en 1982, la aparicién de la Revista "Atencion Primaria" en 1984, y de algunas aportaciones

tedricas sobre este tema.

3% Etapa, de 1986 a 1991: Que se caracteriza por la publicacién del Real Decreto 1558/86: Donde
se establecen las bases generales del régimen de conciertos entre las Universidades y las
Instituciones Sanitarias. Esto va a permitir la firma de varios conciertos entre distintas
Universidades y otros tantos servicios de salud, con la aparicién y el incremento paulatino del nimero
de Profesores Asociados Clinicos de Atencion Primaria en un nidmero creciente de Universidades

Espafiolas, en la mayoria de los casos Médicos de Familia.

4° Etapa, de 1989 A 1991: Que se inicia en Diciembre 1989, con la creacidn de la Seccién de
Docencia de la s.em.F.Y C. (asumida por la Sociedad Murciana de Medicina Familiar y Comunitaria),
que se constituye oficialmente en 1990, creando un grupo de Trabajo sobre el Pregrado, que
desarrolla una serie de actividades y da lugar a una serie de documentos entre los que destaca el
denominado "Criterios Minimos para la Docencia Pregrado en AP.S'. En 1991 aparece la Revista
"MediFam".

5% Etapa, de 1991 a 1993: Que comienza en 1991 con la presentacion de una ponencia sobre la
Medicina de Familia en el Pregrado en el Congreso de Santander de la semF.Y CZ2, que es un
documento que le da por primera vez contenido a esta docencia desde el punto de vista de los Médicos
de Familia. La Seccién de Docencia y el Grupo de Trabajo de Pregrado siguen aumentando de tamafio y

consiguiendo una estructura mds sélida. Ademds en 1993 aparece la Revista Centro de Salud.

6% Etapa, de 1993 a 1995: Al inicio de esta etapa, en 1993 se consigue uno de los objetivos
prioritarios, la aprobacion dentro del Curriculum de la Licenciatura de Medicina de la primera
asignatura obligatoria con estos contenidos en la Universidad de Sevilla®. Durante esta etapa los
esfuerzos de la Seccidn y el Grupo de Trabajo de Pregrado va dirigida a conseguir la aparicién de mds
asignaturas en otras Universidades (varias propuestas presentadas). Ademds se celebraron las "I

Jornadas Nacionales: Universidad-Medicina de Familia"*.

7° Etapa, a partir de 1995: Se inicia una nueva etapa en base a los nuevos Objetivos de la Seccién

y del Grupo de Trabajo de Pregrado (Sevilla - Mayo 1995), entre los que figura que la Medicina de

Familia tenga el reconocimiento oficial de Area de Conocimiento.
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¢ CUAL ES LA SITUACION ACTUAL DE LA DOCENCIA PREGRADO EN MEDICINA DE
FAMILIA EN ESPANA ?:

La docencia pregraduada corresponde al llamado "Periodo académico", la licenciatura como
nivel educativo, o "el grado" (Predoctorado en USA).

Tradicionalmente la Medicina de Familia, que se corresponde con el ejercicio profesional
anteriormente descrito, y hasta hace muy poco tiempo ha sido excluida de hecho de la Universidad
Espafiola. Esto es asi porque se consideraba de poco interés desde el punto de vista académico, y
porque se asumia que en este nivel asistencial no se podia realizar una Medicina con una adecuada
calidad cientifico-técnica, que no existian posibilidades de realizar investigacién de interés y sin
conocimientos, habilidades y aptitudes que ensefiar. Hasta ahora la presencia de la Medicina de
Familia en la Universidad ha sido prdcticamente inexistente, pero esta situacion debe y de hecho esta
cambiando.

Actualmente en la Universidad Espafiola, los licenciados en Medicina reciben una minima
formacion especifica en Atencion Primaria / Medicina de Familia.

LA DISCIPLINA: Toda docencia pregrado se sustenta en la existencia de una disciplina
académica, la disciplina estd basada en una institucién educativa como es la Universidad®.

En AP.S. la disciplina se debe denominar Medicina Familiar, y constituye una disciplina porque
da forma a un conjunto bien definido de conocimientos, o Area o cuerpo de conocimientos (integrado
por las ciencias clinico-preventivas, sociales y de la conducta), que incluye unos conceptos, unas
definiciones y unos textos de referencia; se refiere a unas habilidades concretas, con unas actitudes,
unas aptitudes y unas técnicas propias; con un campo preciso de actividades que se corresponden a un
perfil profesional concreto y a una prdctica o parcela especifica de ejercicio profesional (el Equipo de
Atencién Primaria y el Centro de Salud); tiene su propia drea de investigacion (la A.P.S.); y precisa de
programas de formacion especificosb.

Actualmente la Medicina de Familia no tiene la consideracién de Area de Conocimiento dentro
de la Universidad Espatiola. La Atencién Primaria tiene la consideracién de materia troncal en el nuevo
plan de la Licenciatura de Medicina ®.

No existen Departamentos ni Unidades Docentes de Medicina de Familia. En la Universidad
Auténoma de Madrid se ha constituido una "Unidad Interdepartamental de Atencion Primaria"
(U.I.AP.) dirigida por el Profesor A. Otero, que agrupa a 15 Centros de Salud Universitarios (C.S.)y a
23 Profesores Asociados’.

Han aparecido algunas asignaturas con estos contenidos, de seminarios, de cursos de
doctorado, etc., con cardcter opcional en algunas Facultades de Medicina.

La reciente creacion de una asignatura obligatoria denominada " Medicina Familiar y
Comunitaria" en el Curriculum de Facultad de Medicina de Sevilla (1995)?, que es actualmente la Gnica
con esa consideracion.

LEGISLACION BASICA: Ley General de Sanidad de 1986°. Ley Orgdnica 11/1983 de
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Reforma Universitaria®. Real Decreto 1.417/1990 7 por el que se establece el titulo universitario
oficial de licenciado en Medicina. Real Decreto 1.558/86'° donde se establecen las bases generales
del régimen de conciertos entre las universidades y las instituciones sanitarias. Directiva 75/363 de
la Unién Europea'! sobre la formacién minima bdsica que debe recibir todo médico. Para mds detalle
ver Tabla 1312,

PROGRAMA DOCENTE: Como marco general el detallado en la publicacién oficial del Consejo
de Universidades sobre el Titulo de Licenciado en Medicina’ y el propio de cada Facultad de Medicina
del Estado Espafiol. El dnico existente especificamente como tal programa docente para AP.S. en el
Pregrado es el de la materia "Medicina Familiar y Comunitaria" de la Universidad de Sevilla®.

Acceso: Superar prueba selectiva de acceso a la Facultad de Medicina correspondiente.
Duracién: 6 cursos (6 afios). Lugar: Facultad de Medicina. Centros de Salud Universitarios, que son
centros de salud acreditados para la docencia pregrado. Titulacién: Licenciado en Medicina

(Acreditacidn bdsica inicial).

TEXTOS: Actualmente no existe ningtn libro de texto que enfoque de manera concreta los
contenidos de Atencidn Primaria en el Pregrado. Por ello se pueden utilizar como orientativos varios
de los utilizados para el Postgrado, y quizds recomendar por su sencillez el cldsico de Peter
Prictchard®, aunque quizds esté algo anticuado y no totalmente adaptado a nuestras necesidades.
También son recomendables los cldsicos Martin Zurro-Cano Pérez'*, Taylor!® y Rakel®®.

Ademds los médicos de A.P.S. como profesores deben tener en cuenta una referencia esencial

y traducida al castellano que es la "6uia Pedagdgica para el personal de la salud" de la O.M.S.".

PROFESORES: (Grado minimo) Profesor Asociado Clinico a tiempo parcial (3 horas), que
ademds es la Unica posibilidad actual de compatibilizar la docencia pregrado con el trabajo diario en un
Centro de Salud.

Aln no existen profesores titulares ni catedrdticos de Medicina de Familia en Espafia, aunque
recientemente se ha convocado un concurso oposicion de profesor titular en este drea en la
Universidad de Alicante.

Actualmente existen un gran ndmero de Profesores Asociados Clinicos, la mayoria de ellos
Médicos de Familia, en 18 Universidades Espafiolas (Alcald de Henares, Alicante, Auténoma de
Barcelona, Auténoma de Madrid, Cddiz, Cantabria, Central de Barcelona, Complutense de Madrid,
Extremadura, Granada, La Corufia, La Laguna (Tenerife), Murcia, Oviedo, Salamanca, Sevilla,
Valladolid, Zaragoza) que siguiendo las normas actualmente existentes se han tenido que integrar en
ofros departamentos universitarios (al amparo del Real Decreto 1558/86. Este colectivo se ha

caracterizado por el desarrollo de una importante labor docente e investigadora'® ¢ #,

FOROS DE DEBATE: Ya van apareciendo foros especificos, como por ejemplo las Jornadas
Nacionales: "Universidad - Medicina de Familia"®, de las que hasta ahora han tenido lugar 3 ediciones.

Y que organizadas conjuntamente por distintas Universidades y la Seccién de Docencia de la s.e.m.F.Y
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C. (Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria) han reunido miembros de la Universidad

Espafiola, docentes, y Médicos de Familia de varios paises.

SITUACION DE LA DOCENCIA PREGRADO EN MEDICINA DE FAMILIA EN EUROPA:

En general podemos decir que esta docencia se estd implantando y desarrollando cada vez con

mds fuerza en el contexto internacional, por lo que las perspectivas de futuro son halagiiefias.

Ya es conocido su gran desarrollo en varios paises de América (USA, Canadd, México, etc).

De una manera brevisima podemos decir que en Europa existen segin la existencia o no de
esta docencia en sus Universidades. Asi existe un nimero de paises en el que todas las facultades de
Medicina tienen Cdtedras o Departamentos con docencia pregrado en Medicina de Familia: Bélgica,
Dinamarca, Holanda, Noruega, El Reino Unido, etfc. Existen otros muchos paises donde estd presente
en al menos una Facultad de Medicina: Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, Polonia, Suecia, Turquia,
Paises de la Ex-Yugoslavia, Portugal, etc. Y sélo en unos pocos paises no existe como tal, destacando
que son sobre todo paises del Sur de Europa: Bulgaria, Grecia, Espafia, Italia, etc.

La tendencia actual es a la paulatina aparicién de esta docencia en los paises y facultades que

audn no la tienen.
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¢ CUAL DEBE SER LA ACTITUD DE LOS MEDICOS DE A.P.S. PARA FACILITAR LA
IMPLANTACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA EN EL PREGRADO ?:

1° Entender su necesidad y tratar de crear un estado de opinién y un ambiente favorable para que
esta formacion sea posible.

2° Facilitar, fomentar y estimular que se imparta en su Centro de Salud.

3° Crear su necesidad al dar lugar a una demanda docente por parte de los alumnos al aprovechar
cualquier contacto con alumnos de Medicina para introducir aspectos de A.P.S.

4° Participar como docente en el pregrado.

5° Investigando en AP.S. y publicando los resultados de esa investigacién, pues ese acerbo
investigador dard consistencia a la Medicina de Familia como disciplina.

6° Tratando de conseguir el grado académico de Doctor, pues cuantos mds Médicos de A.P.S. sean
doctores en Medicina mds fdcil serd su acceso a la universidad.

7° Y por dltimo como colectivo tratar de conseguir que la Medicina de Familia sea reconocida como un

drea de conocimiento.
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2.7. GRUPO COMUNICACION Y SALUD: AL6O DE HISTORIA

Francesc Borrell

En 1984 un grupo de médicos de familia, formados bdsicamente en Grupos Balint, empezamos
a estudiar el encuentro clinico desde la perspectiva de la comunicacién. En aquellos afios existia en
Estados Unidos una corriente que tendria una honda repercusion sobre la Psiquiatria, la Psicologia y de
manera mds concreta sobre la manera de entender la relacion asistencial. Nos referimos a la Escuela

de Palo Alto, con autores tan populares como Watzlawick y Bateson.

Resulta muy dificil establecer la paternidad de las personas que introdujeron el concepto de
"habilidad en comunicacién" en el contexto de la entrevista clinica, con todo lo que ello supone.
Posiblemente Froelich y Bishop, de la Universidad de Alabama, deban ser recordados en lugar
destacado, pero se trataba de un movimiento tan dindmico y cambiante que junto a ellos deberiamos
citar de inmediato a personas como Pedleton, Long, Byrne, Lipkin y tantos otros. Todos estos autores
nos influyeron por el abordaje prdctico que hacian de la relacién médico-paciente, en unos afios donde
este campo era abordado en Espafia fundamentalmente -o casi exclusivamente- por las corrientes
psicodindmicas. El predominio de estas escuelas hay que buscarlo entre otras razones en un aspecto
idiomdtico: las corrientes psicodindmicas nos venian de una tradicién europea y muy vehiculizada por el
francés, y en aquellos afios los médicos de familia han estudiado fundamentalmente esta lengua. En
cambio los médicos que tienen acceso a los textos de dmbito anglosajon empiezan a impregnarse de

estas nuevas corrientes, y de ello se derivan los siguientes posicionamientos:

- La medicina de familia tenia que recoger de manera clara el testigo de una asistencia

humanizada, compasiva y ética.

- Las corrientes psicodindmicas aportaban un poso de reflexién de gran valor, pero no
ofrecian soluciones, incluso a veces criticaban abiertamente nuestro afdn de "buscar férmulas".
Teniamos que dotarnos de una metodologia mds prdctica, y esta metodologia tenia que partir de los

propios médicos de familia.

- Las corrientes conductistas tfampoco nos aportaban un marco de reflexion adecuado, pues

sobre todo en aquellos afios se desentendian los aspectos mds relacionales.

Recordemos que la ensefianza de la relacion asistencial gravitaba sobre los psiquiatras y
psicdlogos, y es curioso recordar como el tema de la Entrevista Clinica suscitaba emociones
encontradas. Asi, por ejemplo, la introduccidn en aquellos afios del término "negociar con el paciente",
fue recibido con criticas acerbas porque "encubria un afdn de manipularlo". Estdbamos en los afios

dorados de la Escuela de Peruggia y el médico de familia recibia mensajes contradictorios: se nos
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invitaba por una parte a la escucha compasiva como instrumento privilegiado, pero teniamos poco
tiempo para desarrollarla. Se nos decia que la interpretacion del conflicto era un instrumento bdsico
de maduracién, pero no podiamos practicarlos para no caer en el "psicoandlisis silvestre". En una

palabra: habian ideas, ganas de hacer cosas, pero pocas herramientas verdaderamente prdcticas.

EL GRUPO C&S COMO GRUPO DE AUTOAYUDA

Durante la década de los 80 los médicos de familia no sabiamos qué hacer con una parte de
nuestros consultantes. Tal vez ahora pensemos que si sabemos qué hacer con este porcentaje de
pacientes dificiles, y en realidad estemos actuando de manera errdnea, pero en aquellos afos
literalmente estdbamos sumidos en la perplejidad. El "flash" balintiano tenia limites bien claros, y
conllevaba el peligro de rechazar a los pacientes para los que no era aplicable el modelo basado en el
“conflicto latente", (eso es, encontrarles un conflicto inconsciente que nos abriera la puerta a la
curacion). En este ambiente nos vino muy bien la corriente de Palo Alto, basado en un modelo que en
esencia hos dice: "procura una buena relacion como base de una buena praxis". No hubo nada original
en este planteamiento, y de hecho lo que hicimos fue seguir el camino que nuestros colegas en el
mundo anglosajén habian elegido unos afios antes, de manera mayoritaria. Los cursos de Entrevista
Clinica, la grabacién mediante videocdmaras, las escenificaciones como método docente, se
extendieron por doquier, y el Grupo Comunicacién y Salud, inicialmente implantado en Catalunya,

empez6 a crecer por todas las Comunidades Auténomas.

Uno de los hechos que facilité esta rdpida implantacion fue concebirlo como Grupo de
Autoayuda. Eso significaba en esencia que el Grupo no tenia cuotas ni una organizacién jerdrquica
definida. Iniciamos nuestra andadura apoydndonos en el Instituto de Estudios de la Salud
(Generalitat de Catalunya), donde pusimos en marcha diversos seminarios y el famoso Curso de
Entrevista Clinica, una oferta de 20 horas lectivas que ha supuesto un "cldsico". Algunas personas que
fueron pioneras en aquellos afios fueron J. M® Bosch i Fontecuberta, Milagros Holgado Corrales, Jordi
Cebria i Andreu, Antén Cartaa i Benet, junto al Coordinador del Grupo, Francesc Borrell i Carrié. El
salto de Catalufia al resto de Espafia se efectla entre los afios 1989 y 1992, consoliddndose en
Canarias, Euskadi, Andalucia, Madrid, Baleares, y algo después Murcia, Valencia, Aragén, Castilla-Ledn,
Cantabria, Asturias y Galicia. El Grupo incorpora desde sus inicios a profesionales de enfermeria de
gran prestigio, (Rosa Mata, Juan Esteban, Juliana Esquerra, Ramon Casals, Rosa Lépez-Pisa, Susi

Espluga, entre otros), y algunos psicélogos en una fase posterior.

En los sucesivos Talleres Nacionales que celebra el grupo se observa un crecimiento
sostenido: de la docena de participantes del ler. Encuentro en Barcelona, (IES, 1990), pasamos a 200
participantes en el VII Taller celebrado en Santander (1996), con personas muy relevantes a nivel de

todo el Estado. Las temdticas también se han ido diversificando.
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Las claves de este éxito hay que buscarlas en varios factores:

a) Existia una necesidad objetiva para llenar con un discurso propio (de y para la Atencién Primaria),
una parcela en exceso ocupada por profesionales que -con la mejor de las intenciones- enfocaban los
problemas de comunicacién en la consulta desde paradigmas inapropiados.

b) El grupo se articula desde los principios de la libertad y la autorresponsabilidad.

¢) Uno de los postulados desde los inicios es que hay que procurar suficientes incentivos para las
personas que se dedican a la docencia de este fema como para que en cierta medida se
"profesionalicen" y no tengan la tentacién de dejarlo para dedicarse a otras actividades. formar a un
buen profesor en Comunicacion y Entrevista Clinica es un proceso de varios afios, tal vez unos cinco, y

este profesional debe encontrar una recompensa a su esfuerzo.

32



BIBLIOGRAFIA
1. Mc Whinney I. Medicina de Familia. Barcelona: Doyma Libros, S.A., 1995.

2. Burgos I, Rodriguez Sendin JJ. Medicina General. En: Ayala S, Gomez Gascon T, Prados MA, Revilla
de la L, Ichaso MS. Medicina Familiar y Comunitaria y Medicina general. Madrid: O.M.C., 1990: 83-
105.

3. Ibarrola I. A través de treinta afios de Atencién Primaria. Medifam 1995; 5: 3-7.

4. Elola FJ. Crisis y reforma de la asistencia sanitaria plblica en Espafia. Madrid: FISSS, 1991.

5. Gémez Gascon T. Antecedentes histéricos y evolucion de la Especialidad. En: Ayala S, Gémez
Gascon T, Prados MA, Revilla de la L, Ichaso MS. Medicina Familiar y Comunitaria y Medicina General.
Madrid: O.M.C. 1990: 3-10.

6. Borrel F. La reforma de la Atencién Primaria en Espafia: Perspectiva de una década desde la
medicina de familia. Aten Prim 1994; 13: 277-8.

7. Febrer Callis JM. Medicina Familiar y Comunitaria. Profesién Médica 1980; 1432: 19.

8. Sopena R, Aguild E, Aparicio J et al. La especializacion médica. EN: Insalud. La Medicina Familiar y
Comunitaria. Hacia un nuevo concepto de la asistencia sanitaria. Madrid, Insalud 1980.

9. De la Higuera JM. La contradiccién de la medicina de familia. Un grito constante por la
supervivencia. Noticias Médicas 1982; 23 de junio: 3.

10. Arranz B. La teoria frente a la realidad. Noticias Médicas 1980; 10 de mayo.
11. Medicina Familiar: Adn hay esperanza. Profesion Médica 1981; 1459: 6-9.

12. Revilla de la L. Centro de Salud de Cartuja. Creacion, organizacion y funciones. En: Revilla de la L.
Memoria del Centro de Salud de Cartuja. Granada: Ed. Consejeria de Sanidad y Consumo de la Junta
de Andalucia; 1984: 7-16.

13. Borell, F. La reforma de la Atencion Primaria: entre la decepcion y la esperanza. Aten Primaria
1988; 5: 119-121.

14. Desarrollo y planificacién de las unidades asistenciales y docentes. En: Ayala S, Gomez Gascon T,
Prados MA, Revilla de la L, Ichaso MS. Medicina Familiar y Comunitaria y Medicina General. Madrid:
O.M.C. 1990: 3-10.

15. R.D. 137/84, de 11 de enero, sobre Estructuras Bdsicas de Salud. BOE del 1 de febrero de 1984,
n® 27: 2574-2577.

16. Conclusiones de la reunion de M.F. y C. Madrid 9-10 de marzo de 1984. Gaceta de Atencidn
Primaria. Aten Primaria 1984; 1: 216.

17.R.D. 127/84, de 11 de enero, por el que se regula la formacién médica especializada y la obtencion
del Titulo de Médico Especialista. BOE del 31 de enero de 1984; n°® 26: 2524-2528.

18. Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. BOE de 29-4-1996.

19. Directiva de Consejo de Comunidades Europeas 86/457/CEE, de 15 de septiembre de 1986,
relativa a la formacién especifica en medicina general. Diario Oficial de las Comunidades Europeas
(19-9-86).

20. Comunicacién 90/C 268/02 de la Comisién de las Comunidades Europeas. Diario Oficial de la UE
C262/2 de 1990.

21. Jornada de la semFyC sobre "La formacion del médico de familia en los afios noventa". Gaceta de
la semFyC. Aten Primaria 1990; 7: 688.

22. Taylor RB. Medicina de Familia: la disciplina, la especialidad y el médico. En: Taylor R.B. Medicina
de Familia: Principios y prdctica. New York: Springer-Verlpa, 1990: 3-16.

23. Numero de médicos por 100.000 habitantes en los paises europeos. Atencion Primaria 97. Jano
extra de abril 1997; vol LII (1210): 53.

33



24. Gomez Gascon T, Lobos Bejareno JM, Ferrdndiz Santos J. Situacion actual y perspectivas de
futuro de la especialidad de M.F.y C. Perfil profesional del médico de familia. En: Medicina Familiar y
Comunitaria. Libro del afio 1995. Madrid: Saned, 1995: 17-41.

25. Turabidn JL, Medina M. Médicos de familia: respuesta espafiola a la CE. Aten Primaria 1993; 11
451-452.

26. Medina M. Por una formacién de calidad. Centro de Salud 1994; Mayo: 375-377.
27. Gémez Gascon T. ¢Nos invaden los médicos generales europeos?. Aten Primaria 1992; 9: 409-410.

28. Declaracion del Comité Permanente de Médicos de la Union Europea. CP 93/80. OMC 1994; 34:
16-24.

29. Vazquez Diaz JR. Reflexiones tras diez afios de medicina familiar en Espafia. Aten Primaria 1992;
10: 1005-1006.

30. La publicacion cientifica especializada. En: Ayala S, Gomez Gascon T. Medicina Familiar y
Comunitaria y Medicina General. Madrid: O.M.C. 1990: 3-10.

31. Aleixandre R, Porcel A, Agullé A, Marset S Abad F. Diez afios de la revista Atencion Primaria
(1984-1993): andlisis bibliométrico y temdtico. Aten Primaria 1996; 17: 225-229.

32. Marset Campos et al. Perspectivas de la atencion primaria espafiola a partir del andlisis
bibliométrico de su produccion cientifica (1971-1994). Aten Primaria 1997; 19: 389-394.

33. R.D. 3303/78, de 29 de diciembre, de regulacién de la Medicina de Familia y Comunitaria como
especialidad de la profesién médica. BOE del 2 de febrero de 1979, n® 29: 2735-6.

34. Reuniones de la Junta Directiva. Gaceta de la SemFYC. Aten Primaria 1990; 7: 80.

34. R.D. 264/1989, de 10 de febrero, por el que se desarrolla el curso de perfeccionamiento para la
obtencién del titulo de Médico especialista en MFyC. BOE del 17 de marzo de 1989, n° 65: 7481-3.

36. Resolucidn del 19/12/89 de la Subsecretaria, por la que se dictan instrucciones del desarrollo del
Curso de Perfeccionamiento para la obtencién del titulo de Médico Especialista en MF y C. BOE del 23
de diciembre de 1989, n° 307; 39914-39922.

34



