La experiencia de la Catedra de Medicina de Familia

de la Universidad Miguel Herndndez

En la Universidad Miguel Herndndez, de Elche (Alicante) se
han desarrollado dos programas de doctorado especificos.
Desde 1995, se puso en marcha un programa de doctorado
presencial para médicos de familia, con la denominacién
Programa de Doctorado de Investigacién en la Practica Cli-
nica. Hasta la fecha actual se han elaborado més de 100 te-
sis de AP, dirigidas por el profesor Vicente Gil Guillén y su
equipo.

Son un referente en relacién con la formacién de posgrado.
Es el grupo espanol que mds investigacién ha realizado en el
ambito universitario dirigida a profesionales de AP. Tras
esta experiencia, en el ano 2003 se decide implantar un pro-
grama de doctorado en medicina de familia en la modalidad
«a distancia» (on-line).

La Catedra de Medicina de Familia para la realizacién de
Programa de Doctorado cuenta con el apoyo y colaboracién
del Departamento de Medicina Clinica de la Universidad
Miguel Hernandez (UMH) cuyo director es el profesor Jai-
me Merino Sanchez, y un importante grupo de colaborado-
res docentes, de profesionalidad, acreditacién cientifica y
experiencia docente reconocidas en el ambito universitario
nacional e internacional.

La creacién del drea de conocimiento de ciencias de la salud
con el nuevo plan de Bolonia, y la posible creacién de depar-
tamentos universitarios vinculados a la AP es una oportuni-
dad para acortar la distancia con los medios académicos y
facilitar el desarrollo docente e investigador. Los paises con
departamentos universitarios de medicina de familia desta-
can por el desarrollo de investigacién en AP. La introduccién
en el grado de medicina del desarrollo de una actitud positi-
va y unos conocimientos y habilidades basicos es algo esen-
cial para la AP y la investigacién. Asimismo, el posgrado
(doctorado) es una oportunidad de contacto con la investi-
gacién para los profesionales de AP cada vez mds al alcance
de los residentes y los médicos de familia.

En esta ponencia se van a desarrollar de forma exhaustiva
todos los conceptos enunciados previamente y pensamos
que la asimilacién de dichos principios puede hacer ver el
futuro de la investigacién en AP con optimismo, a pesar de
las dificultades de la realidad asistencial. La investigacién es
la mejor via para alcanzar cada vez mads prestigio en nuestra
especialidad y mejorar las intervenciones en nuestros pa-
cientes ya que se van a beneficiar de las mejores respuestas
fruto de la investigacién mds relevante y actualizada.
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{Por qué lo llaman desarrollo profesional cuando

quieren decir...?
J. Simé6 Minana

Hablar del futuro del desarrollo profesional (DP) del médico
de Atencién Primaria (AP) es dificil cuando no tenemos del
todo claro qué es el DP. La LOPS y las normas autonémicas
que regulan la carrera profesional (CP) contribuyen a la con-
fusién pues utilizan en el mismo sentido términos como for-
macién médica continuada, desarrollo profesional y carrera
profesional. Podemos entender el DP como el proceso me-
diante el cual el médico adquiere, mantiene y mejora sus co-
nocimientos, habilidades y actitudes, y que le permite conti-
nuar su ejercicio profesional de forma competente. Pero
inmediatamente surgen las preguntas: ja qué competencias
nos referimos? jcé6mo, dénde y cuando se adquieren y me-
joran? jquién determina si se han adquirido o mejorado?

Y hablar del futuro es también dificil cuando no es del todo
cierto que las eventuales reformas que se emprendan vayan
a ser, necesariamente, maneras de mejorar lo que hicimos (o
dejamos de hacer) en el pasado. El ejemplo mas claro de esto
ultimo ha sido el disefio de la CP, indtil para los objetivos
que se pretendian. Su disefio actual no sirve para potenciar
o impulsar el DP de los médicos ni para recompensarlo y, lo
peor, se estd convirtiendo en un obstdculo para éste pues
ocupa un lugar (legislativo, normativo) que no puede ocupar
otro modelo mejor.

El DP del médico de familia se relaciona fundamentalmente
con las caracteristicas y exigencias del puesto de trabajo.
{Nos referimos a lo mismo cuando hablamos del DP del mé-
dico especialista en MFyC que cuando hablamos del DP del
médico de AP? Para responder a esta pregunta hemos de
considerar que muchos médicos especialistas en MFyC ter-
minan ejerciendo en otros dmbitos distintos del centro de
salud. No es baladi la cuestién, especialmente cuando algu-
nos de estos dmbitos se consideran «terrenos perdidos» en
AP (mesa n.° 9 de este congreso).
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EIDP del médico de familia se relaciona también con el tipo
de gestion del conocimiento que se lleva a cabo en la orga-
nizacién. Entendemos por gestién del conocimiento (GC)
la creacién y transferencia del conocimiento existente en
una organizacién, de modo que pueda ser utilizado como
un recurso disponible para los miembros de ésta en el lugar
y el momento precisos para que su actuacién sea efectiva.
La transferencia del conocimiento disponible a la practica
profesional diaria en el caso individual implica la puesta en
marcha simultdnea de dos tipos de estado del conocimien-
to: explicito y tacito. En nuestro sistema sanitario, y en con-
creto en el dmbito de la AP, se ha avanzado mucho maés en
la gestion del conocimiento explicito que en la del tacito,
pese a que este Ultimo es el conocimiento «vital» frente al
«inerte» del explicito. Y a pesar también de que la mayor
parte de las competencias esenciales del médico de familia
tienen una considerable dimensién tacita (competencias
tacitas). Y en este sentido, procede senalar que muchas de
las tareas del médico de AP pueden clasificarse como «tra-
bajo invisible» en tanto se relacionan este tipo de compe-
tencias.

Como estrategias para el DP del médico de AP se plantean
dos grandes alternativas, quizds incompatibles desde la cul-
tura organizacional. Una primera, mds burocratica, en la li-
nea de la acreditacién y reacreditacion de la competencia
que llevaria aparejada la creacién de una «casta» de acredita-
dores de competencias ajenas con la dificultad afadida de
pretender evaluar un intangible. De optar por ella, la reacre-
ditacién de la competencia deberia asociarse con la CP pues
se puede entender ésta como un instrumento de reconoci-
miento del perfeccionamiento de las competencias profe-
sionales y del compromiso con la organizacién, con efectos
no sdlo en el &mbito retributivo, sino también en el laboral
y enel desarrollo profesional. Por ello, la promocién de nivel
deberia ser consecuencia de la superacién de un procedi-
miento de recertificacién de la competencia y, ademas,
acompanarse de la reduccién de determinadas responsabili-
dades para hacerse cargo de otras nuevas consideradas cla-
ves para mejorar el nivel de resolucién y los objetivos de la
organizacién. También es posible una segunda alternativa,
mas funcional, que potenciaria normativa, organizativa,
cultural y tecnolégicamente el aprendizaje y el DP en el pro-
pio puesto de trabajo (DP in situ) encastrado con la préctica
médica cotidiana. Ni que decir tiene, que la segunda alterna-
tiva es mas «fisiol6gica» e imaginativa y, por tanto, mas pro-
fesional.

Necesitamos estructuras organizativas capaces de detectar
y potenciar el talento y que, para ello, sean capaces no sélo
de gestionar el conocimiento, sino también la motivacién y
el compromiso (salario emocional). Es preciso identificar a
los profesionales con las mejores capacidades y potencial de
accién para comprometerles con lo que la AP mas necesita
en cada momento; generar un entorno organizativo y de
préctica con valor para dichos profesionales que les motive
aaportar y a continuar aportando; y orientar la organizacién a
la creacién y transferencia del conocimiento (no sélo del ex-
plicito) que en ella existe, de modo que pueda ser utilizado
como un recurso disponible por sus miembros.

La consulta es (deberia ser) un lugar béasico de formacién,
donde generar preguntas y, a menudo, obtener las respues-
tas. La unidad bésica de aprendizaje y desarrollo profesional
in situ es el grupo de trabajo en su ambiente de desemperfio
compartiendo conocimiento. Necesitamos, pues, el acceso
que proporciona la tecnologia a la informacién y conoci-
miento explicitos en el momento y lugar adecuados. Pero
sabemos que la influencia de las tecnologias de la informa-
ciény comunicacién (TIC) sobre el grado en que se compar-

te el conocimiento entre los miembros de una organizacién
es menor que la ejercida por la comunicacién informal den-
tro de los equipos de trabajo. Es necesario transformar los
centros de salud en espacios creativos que faciliten que los
profesionales compartan su conocimiento, el aprendizaje me-
diante la interaccién personal, el acceso a la informacién
mediante TIC adecuadas, y la solucién de problemas en
tiempo real.

Es necesario, imprescindible, el impulso que las TIC pueden
dar a la gestién de conocimiento explicito. Poner este tipo
de informacién al alcance del médico de familia en su propia
consulta es tarea de la tecnologia. También, facilitar que los
profesionales compartan dicho conocimiento, lo combinen
con otro y lo interioricen. No obstante, es un error concebir
la gestion del conocimiento como una tarea exclusiva de las
TIC. La tecnologia facilita el proceso, hace que algo sea po-
sible, pero por si misma es incapaz de sacar nada de la cabe-
za de nadie; sélo las personas convierten en realidad ese
algo. Por otro lado, algo falla en la tecnologia actual, concre-
tamente en la historia clinica electrénica, que no aporta en la
préctica una utilidad clara para la decisién clinica. Da la im-
presion de que los médicos se resisten a la gestién inteligen-
te del conocimiento pero probablemente ocurra asi porque
lo que se les presenta no es gestién, ni inteligente, ni del
conocimiento.

Conviene aclarar que todo esto no se promueve mediante
jerarquias verticales y control burocrético, inflexible y tor-
pe en la adaptacion. Por el contrario, implica la transferen-
cia neta de poder y capacidades hacia los profesionales
(empoderamiento) para favorecer las decisiones y la auto-
organizacién. Poner ordenadores con la bibliografia médica
mas actualizada no producird mayor cambio si no se cons-
truyen ambientes que favorezcan la interaccién personal, la
confrontacién de ideas, la reflexién y la experimentacién.
Se debe privilegiar la autodirectividad, la creatividad, el tra-
bajo en equipo y la habilidad para vérselas con la incerti-
dumbre pues el conocimiento surge (no sélo el tacito) de la
confrontacién de los individuos y grupos con los proble-
mas.

En definitiva, el acceso al conocimiento explicito es condi-
cién necesaria pero no suficiente para el mantenimiento y
mejora de la competencia profesional, ni para que se des-
plieguen y pongan en préctica todas las capacidades del cli-
nico. Mientras las empresas mds competitivas consideran
al conocimiento técito (soft) el eje de su desarrollo, en la sa-
nidad consideramos como elemento central el conocimiento
explicito (hard), expresado en documentos, publicaciones,
bases bibliograficas, etc., e ignoramos el hecho de que dicha
informacién sélo se transformard en DP que modifique la
préactica mediante el trabajo colectivo y autodirigido de los
profesionales que, por cierto, siempre saben mas que lo que
son capaces de explicar y que lo que ellos creen saber.

MESA 7

Medicacién en situaciones especiales:

«el hecho de ser mujer y acoso terapéutico»
Jueves, 17 de junio / 15.30-17.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderador:

Vicente Palop Larrea

Meédico de familia. Subdirector Médico Asistencial Departamento

de la Ribera, Alzira (Valencia). Miembro del Grupo de Utilizacion de
Fdrmacos de la semFYC y del Grupo del Medicamento de la SVMFiC.



