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“El éxito de la Atencion Primaria depende de que la Sociedad acepte su importancia y
de que los medios para su mejora formen parte esencial de la politica de formacion y
prestacion de servicios en la Atencion Primaria”.
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DESCRIPCION DEL TEMA

La medicina familiar, también llamada Medicina de Familia es la especialidad médica
efectora de la atencién Primaria de Salud (APS), que posee un cuerpo de conocimientos
propios, con una unidad funcional conformada por la familia y la persona, y tiene como
base los métodos clinico, epidemioldgico y social, e integra las ciencias bioldgicas, clinicas
y de la conducta.'

Medicina Familiar es una especialidad y una disciplina cientifica constituida por los
conocimientos, destrezas y actitudes en las que se forman los médicos de familia y que en
conjunto dan origen a las competencias que despliega en su trato con el paciente.

El médico de familia es un especialista en Atencion Primaria de la Salud (APS). La
Medicina Familiar es una especialidad, principalmente del ambito clinico ambulatorio que
se ocupa de la atencion integral del paciente y su familia. Por tratarse de una especialidad
integradora, su campo de accion no se limita a un 6rgano o sistema en particular sino a

la globalidad y contexto de las diferentes situaciones de salud/enfermedad que pueden
ocurrir a lo largo de la vida de una persona.

El médico de familia es un especialista, que se diferencia de otros generalistas como el
clinico, el geriatra, el pediatra o el ginecologo, que abarcan edades definidas de la vida
o un género en particular. A diferencia de otras especialidades, que cubren un segmento
especifico de problemas, la medicina familiar cubre, ademas, los intersticios entre ellos.

Podemos enumerar semejanzas y diferencias de la medicina familiar con atencion
primaria de la salud y con la medicina especializada o altamente compleja. La primera,
es tomada casi siempre desde una posicion simplista como atencion de la salud para el
sistema publico de servicios; y la segunda, considerada generalmente como el desiderdtum
de la medicina de alta calidad cientifica. También es interesante trazar un paralelo con la
medicina generalista ya que ésta coexiste con la medicina familiar en nuestro pais, bajo
connotaciones ideoldgicas mas que fundamentos cientificos®*.

McWhinney® reconoce los aspectos ideoldgicos cuando dice que se trata de una disciplina
con un nuevo nombre aunque en algunas partes del mundo se cobija bajo el viejo nombre
refiriéndose obviamente a la medicina general.

La esencialidad que se atribuye a los principios, fundamentos y caracteristicas de la
Medicina Familiar hace que se apliquen cualquiera sea el paciente que sea necesario
atender. No importa si es un hipertenso o un asmatico, el médico de familia debera
considerar a la persona total en su dimension biopsicosocial, en su contexto familiar y
comunitario, reconocer las emociones, incluyendo las propias, y comprender las relaciones
del paciente con su familia y con el médico. Esto da una idea de la complejidad de como
es abordada la enfermedad en la consulta de Medicina Familiar, lo que transforma esa
manera de pensar en natural en quienes la practican®.

McWhinney” describe nueve principios de la medicina familiar. Ninguno es tinico ni
particular de la Medicina Familiar y no todos los médicos de familia ejemplifican los nueve
completos. Sin embargo, cuando se toman en conjunto, esos principios representan una
vision distinta del mundo -un sistema de valores y un enfoque hacia los problemas- que se
identifica como diferente de los de otras disciplinas:

1. El médico de familia estda comprometido con la persona mas que con un cuerpo
particular de conocimientos, grupo de enfermedades o una técnica especial.

2. El médico de familia se esfuerza por comprender el contexto de la enfermedad.

3. El médico de familia ve cada contacto con sus pacientes como una oportunidad para la
prevencion y la educacion para la salud. Puesto que el médico de familia ve a cada uno de
sus pacientes, en promedio, alrededor de cuatro veces por ano, ello constituye una fuente
muy rica de oportunidades para practicar la medicina preventiva.



4. El médico de familia ve a su practica como una “poblacion en riesgo”. Los clinicos
piensan normalmente en término de pacientes individuales mas que en grupos de
poblacion. Los médicos de familia tienen que pensar en ambos términos.

5. El médico de familia se ve a si mismo como parte de una amplia red comunitaria de
organizaciones para la atencion de la salud.

6. Idealmente, el médico de familia debe compartir el mismo habitat de sus pacientes lo
que le da un conocimiento de primera mano de las condiciones de vida y trabajo de los
mismos. En afios recientes esto se ha vuelto menos comun excepto en dreas rurales.

7. El médico de familia ve a sus pacientes en las casas asi como en el consultorio y el
hospital.

8. El médico de familia agrega importancia a los aspectos subjetivos de la medicina. De alli
que la Medicina Familiar debe ser una practica auto-reflexiva.

9. El médico de familia es un gerente de los recursos. Como generalista y médico de
primer contacto, el médico de familia tiene el manejo de amplios recursos y es capaz,
dentro de ciertos limites, de controlar la admision al hospital, el uso de investigaciones, las
prescripciones de tratamiento y la derivacion hacia los especialistas.

El médico general/de familia navega como un experto en el Mar de la Incertidumbre.

Sabe que visitara a su paciente con el tiempo, por motivos multiples (longitudinalidad),

de forma que se puede permitir el lujo, de acuerdo con el paciente, de una «expectacion
expectante» («esperar y ver»). Su diagnostico diferencial se basa en la probabilidad (lo mas
probable, no «todo lo posible») y en evitar errores por exceso de intervenciones médicas.
Ademas, puesto que habitualmente conoce al paciente de antes, y muchas veces a su
familia y entorno, el médico general tiene un increible acervo de datos clinicos (biologicos
y psicologicos), familiares, laborales y sociales sobre el paciente. Este acervo de datos
permite valorar a muy bajo costo probabilidades previas, y aumenta el valor predictivo de
las actividades diagnosticas®. Con ello se optimiza el proceso diagndstico, como demuestra
el teorema de Bayes, y los pacientes viven su vida, alejados prudentemente de la actividad
médica innecesaria.

El médico especialista tiene aversion a la incertidumbre, busca la certeza a toda costa. El
meédico especialista considera toda posibilidad en la esfera de su competencia y trata de
evitar errores por defecto de intervenciones médicas’. El costo de la certeza no significa
mucho para el especialista, ni en recursos del sistema ni en costos indirectos para el
paciente y su familia. Su proceso diagndstico lleva, muchas veces, a resultados imposibles
que requieren ser aclarados, en una cascada de eventos que puede terminar mal para el
paciente, aunque esté sano'’. En caso de duda, el especialista prefiere derivar al paciente
a otra especialidad, no al médico general quien lo sometera al calendario marcado de
pruebas diagndsticas y terapéuticas, muchas innecesarias.

Los especialistas se centran en lo suyo, como es natural. Asi, un dolor de espalda
inespecifico, que durard afos y sélo necesita ayuda y consuelo ocasional, si llega al
neurdlogo se vera como una radiculopatia, si al traumatdélogo, como una hernia discal, si
al reumatdlogo, como una artritis, si al neurocirujano, como un canal estrecho medular,
y si al internista, como un dolor referido de causa incierta."! «Dime qué diagnosticas y te
diré tu especialidad», dice el refran.



Medicina Familiar tiene que ver con la politica. Insertar servicios de Medicina Familiar
en un sistema de servicios de salud es una decision politica. Agregar un servicio de
terapia intensiva o de neurocirugia es una decision mas bien técnica. Para un servicio de
neurocirugia, terapia intensiva o tomografia computada hacen falta recursos financieros,
de equipamiento y humanos, especialistas neurocirujanos, intensivistas o imagendlogos.
Para insertar servicios de Medicina Familiar en un sistema cualquiera se necesita junto
con los recursos una definicion politica de la direccion del sistema y la disposicion a
afrontar los cambios profundos que conlleva esta decision. Estos cambios significan

la transformacion del sistema centripeto, cuyo eje son los hospitales, en un sistema
centrifugo que privilegia a las unidades de servicios descentralizadas, los centros de
salud, de atencion primaria e, idealmente, los de medicina familiar.

El cambio significa no solo la reingenieria del sistema sino también la reestructuracion del
recurso humano médico, cuantitativa y cualitativamente'?, ©°.

Estos cambios en el perfil de la practica deben producirse fundamentalmente en el manejo
de conocimientos y destrezas, el trabajo grupal, las relaciones con la poblacion, y la tarea
preventiva'®. Los aspectos salientes de los cambios enunciados se definen brevemente a
continuacion:

Desde hace afos se afirma que la Atencidon Primaria deben proporcionarla médicos bien
formados y entrenados. Los resultados de diferentes estudios demuestran el impacto de
la accesibilidad, la longitudinalidad, la relacion médico-paciente y la globalidad sobre los
niveles de salud®. Se demuestra asimismo que los médicos de familia entrenados en estos
aspectos son mas efectivos y eficientes que otros especialistas para la prestacion de las
funciones propias de la Atencion Primaria.



EXPERIENCIAS PREVIAS O
ANTECEDENTES

Nacida de la vieja practica general de la primera mitad de este siglo, de la experiencia
recogida durante largos afnos por médicos, pacientes y comunidades, el movimiento

de médicos generales debid “aggiornarse” para poder sobrevivir en un mundo médico
poblado cada vez mads por especialistas y subespecialistas. Algunos médicos visionarios
percibieron con claridad este reclamo social y haciéndose eco del mismo lideraron los
esfuerzos de cambio. Se puede afirmar con certeza absoluta que la Medicina Familiar
surgié como respuesta a una necesidad social.

En la década de los 60 la Medicina Familiar surgié como un esfuerzo por ofrecer una
atencion médica humanizada e integral. En la década de los 90, la crisis mundial de
los sistemas de servicios de salud obligo a pensar la calidad relacionada con el costo
efectividad y eficiencia del sistema'®.

Después de varios decenios, cuando lo que existia como “sistema de servicios de salud”
estaba formado por un nimero de médicos mas o menos dispersos y algunos hospitales,
se organizan después de la segunda posguerra los sistemas de atencidon de la salud,
comenzando en el Reino Unido con la creacion del Servicio Nacional de Salud y el
derecho para todo ciudadano de acceder a esos servicios'. En los Estados Unidos se
desarrollan con gran fuerza los grandes centros médicos basados en la concentraciéon de
especialistas y subespecialistas, dotados de una tecnologia cada vez mas compleja.

En los paises subdesarrollados la influencia vira del patrén médico europeo al modelo
americano lo que hace que, atin en los paises mas pobres, los sistemas de servicios de
salud se organicen en base a hospitales, especialistas y tecnologia. Son sistemas de
servicios de salud hospitalocéntricos. Sin embargo, la experiencia va dejando cada vez
mas claro que mas médicos y mas hospitales no significan mas salud y que complejidad
no es igual a calidad.

Los primeros programas de medicina familiar se desarrollaron en México en la década
de los setenta. Este pais tiene el honor de haber organizado el primero de los programas
de medicina familiar de América Latina, en el Instituto Mexicano de los Seguros Sociales
(IMSS); una vez creado el servicio para el publico, el IMSS tuvo la necesidad de organizar
su propio programa educativo para formar el recurso humano que necesitaba en esta
especialidad. El programa logroé rapidamente el reconocimiento de la Universidad
Nacional Autéonoma de México (UNAM), que en 1975 crea el departamento de medicina
familiar, primero en ese pais y en la region.

En esa misma década se establecen también servicios de medicina familiar en Panama y
Bolivia, acompanados de los respectivos programas formativos. Después de los primeros
tanteos, el desarrollo mds pujante en la region comienza a partir de la creacion del Centro
Internacional para la Medicina Familiar (CIMF) en 1981.

Al comenzar la década de los ochenta habia medicina familiar en 3 paises (México,
Panama y Bolivia). Diez afios después, en 1990, los paises con medicina familiar eran 18:
Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Republica Dominicana,
Ecuador, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Puerto Rico, Uruguay y
Venezuela, y reunian un total de 160 programas.



La ultima década del siglo XX trajo de la mano dos fenomenos de enorme influencia
sobre los sistemas de salud y, por ende, sobre la atencion primaria: la reforma de los
sistemas de salud, impulsada por los organismos internacionales y el concepto de
medicina gerenciada o gestionada (managed care), todo esto en un marco signado por

la globalizacion. Para entender mejor este fendmeno es importante destacar que, en

esa década, el liderazgo internacional del movimiento de reforma lo tuvieron los entes
financieros, Banco Mundial, Banco Interamericano de Desarrollo (BID), por encima de los
organismos especificos de salud, Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Asi, se pusieron en boga conceptos tales como “los
servicios de salud como mercancia” y se impulsé el de la funcidon del médico de familia
como barrera o “portero” del sistema de salud (gatekeeper), cuya mision es limitar el
acceso de los pacientes a niveles mas complejos del sistema, con el objeto de bajar costes.
Nada mas injusto, porque ese concepto nunca fue sostenido por los fundadores de la
medicina familiar, quienes concebian al médico de familia como facilitador, coordinador,
orientador y cuidador de sus pacientes aun en los niveles mas complejos del sistema.

En Espana'®, hasta el afio 2002 se habian formado mas de 18.000 profesionales en

esta especialidad. Ha habido no sdlo este gran avance cuantitativo sino también otro
cualitativo, con infinidad de revistas, libros, monografias, cursos, talleres, grupos de
trabajo, congresos, actividades de investigacion y docencia, etc., llevados a cabo por
médicos de familia.

La Medicina Familiar y Comunitaria surge en el Uruguay en el ano 1997%, en el marco del
programa de Residencias Médicas del Ministerio de Salud Publica (MSP). Posteriormente
la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina crea el Postgrado en el afio 2001.

El Programa de Residencia de la especialidad en sus inicios, preveia el desarrollo de
actividades de formacion en dos dmbitos basicamente: a) el &mbito hospitalario, con
rotaciones por servicios docentes y de Emergencia de los Departamentos de Pediatria,
Ginecoobstetricia, Medicina interna y otras especialidades (Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Dermatologia, Endocrinologia). b) el primer nivel de atencion y la
comunidad en el marco de la actividad desarrollada por el tutor, figura definida como
tacilitador del proceso de aprendizaje.



JUSTIFICACION

En los ultimos afios han aparecido trabajos en el &mbito nacional e internacional que
muestran claramente las ventajas del Médico de Familia como puerta de entrada al
sistema de salud, como profesional con alta capacidad resolutiva de problemas y como
coordinador de recursos y de los flujos de pacientes dentro del mismo.

Recientes articulos® describen de una manera clara los grandes aportes de la organizacion
de los servicios de salud en torno a la Atencion Primaria y al Médico de Familia. Barbara
Starfield*! encuentra que aquellos paises que cuentan con médicos de familia como puerta
de entrada al sistema sanitario presentan un menor uso de medicacion, costes globales
menores, consiguiendo, a pesar de ello, mayores niveles de satisfaccion entre los usuarios
y, lo mas llamativo atiin, mejores niveles de salud; en definitiva mejores resultados en
términos de efectividad, eficiencia micro y macroecondmica, equidad y satisfaccion.

En nuestro pais, los médicos de familia, dada su pluripotencialidad, se han convertido
en una figura codiciada también en el drea de las urgencias hospitalarias, en los servicios
de emergencias extrahospitalarios y por parte de otras entidades publicas y privadas. En
cualquiera de los ambitos se exige al Médico de Familia, cada dia mds, un mayor nivel de
competencia y capacidad de resolucion.

Los sistemas de cobertura médica (gubernamentales, publicos y privados) clasicamente
han cumplido con lo que se dio en llamar “el modelo del radar”. Es decir, cuando un
paciente tiene algin problema o debe cumplir alguna practica preventiva y se presenta
en el sistema prestacional (radar), es rdpidamente detectado por el mismo. Una vez
reconocido, se lo interviene y resuelve o no y el paciente desaparece del radar. En un
tiempo variable y dependiendo de la auto-determinacion del paciente o el entorno, éste se
vuelve a presentar y es pasible de alguna otra intervencién o seguimiento del problema
anterior. Segtin esta logica, la demanda del paciente es el factor desencadenante del
proceso de atencion. Este modelo produjo resultados variables a lo largo del tiempo,
siendo especialmente util para el cuidado de las enfermedades agudas, siempre y cuando
éstas sean facilmente percibidas por parte de los pacientes.

Sin embargo, en las tltimas décadas, el mismo tuvo serias dificultades para adaptarse a
los profundos cambios demograficos y epidemiologicos que ocurrieron. Las pirdmides
poblacionales (en especial en los paises desarrollados) tienen cada vez mayor superficie en
las franjas de los mayores de 65 anos. De manera concomitante, se incrementaron las tasas
de enfermedades cronicas, las cuales son hoy responsables de la mayor parte de los usos
y costo de los sistemas de salud y de la morbi-mortalidad de la poblacién. La atencién de
estas enfermedades resulta problematica. Por un lado, los resultados no son satisfactorios
y, por el otro, se incrementan los usos del sistema de salud por complicaciones
prevenibles. Adicionalmente, la poblacidon con problemas crénicos esta insatisfecha con el
cuidado que recibe.

Las experiencias nacionales e internacionales en el cuidado de estas patologias son
decepcionantes. Por ejemplo, los niveles de control comunicados de pacientes con
“hipertension arterial”, “diabetes” o “prevencion secundaria de enfermedad vascular” en
poblaciones no seleccionadas varian entre el 10 y el 40%.** »

;Cual es el motivo de esta epidemia de enfermedades cronicas mal controladas?

Las respuestas son multiples ya que seguramente se debe a un fendémeno complejo y
multicausal. Los resultados demuestran que el modelo del radar no parece apropiado para
brindar un sistema de cuidado continuado (365 dias al afio) y efectivo. En este modelo

el paciente consulta cinco a diez veces al afo y todo el resto del tiempo depende de su
propio cuidado, para el cual no esta preparado adecuadamente.



En términos numeéricos, el paciente esta 2 horas/afo en contacto directo con el sistema
prestacional y 6.200 Hs/afio despierto y bajo su auto-cuidado. Por lo tanto, es evidente
que no se puede hacer recaer sdlo sobre el sistema prestacional y sus 2 horas por afio

de contacto ni todas las causas ni todas las soluciones de este problema tan complejo.
Ademas, los contactos con el sistema se suelen fragmentar entre los distintos médicos, con
mala fluidez de la informacion y con habitual heterogeneidad de propuestas terapéuticas
y objetivos.

Un trabajo clasico de White*, realizado en 1961 y repetido en 1973, ilustra que resulta
esperable que solo 5 pacientes de cada mil habitantes requieran de prestaciones de alta
tecnologia médica en un determinado mes y de ello sélo uno a nivel de internacién (Ver
Grifico 1).



Grdfico 1: Ecologia de la atencion Médica
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Un trabajo reciente coordinado por Green®, valida estos datos detectando que los cambios
mas importantes han sido que la cantidad de pacientes que reporta sintomas aumenta

(de 750 a 800), que de ellos unos 327 consideran realizar consultas médicas y solo 217 lo
hacen (mientras 113 visitan a médicos del primer nivel los otros 104 acuden directamente
a especialistas), unos 65 pacientes optan por medicinas alternativas, 21 concurren a
centros de atencion primaria, 14 solicitan consultas domiciliarias, 13 reciben atencién

de emergencia en guardias hospitalarias, 8 son hospitalizados y solo 0,7 requieren
tratamiento de alta complejidad.

Ortan Rubio (1996)* analizé como el mayor vector de innovacion en salud se registra a
nivel de las decisiones clinicas que involucran la denominada microgrestion sanitaria y
que son responsables por la asignacion del 70% de los recursos que opera el sector. El
problema es que la practica clinica resulta muy heterogénea y estas decisiones estan aun
muy lejos de ser totalmente racionales”

Segun lo expresado anteriormente el médico de familia es un “gestor de recursos”,

lo que implica solicitarle a cada paciente lo que realmente corresponde, evitando la
variabilidad y el pedido innecesario de estudios, practicas, etc., que en muchas ocasiones
llevan a peores resultados en salud. Fisher y Wenberg®® demostraron que la utilizacion
de servicios médicos registra una curva de rendimientos marginales decrecientes. En

un primer momento, un aumento en la cantidad se acompana inequivocamente de
mayores beneficios y de hecho, una menor utilizacion en esta fase es conocida como
“infrautilizacion inadecuada”. Luego se llega a un periodo en el que dicho beneficio se
estabiliza e incluso comienza a reducirse (“sobreutilizacion inadecuada”) (Ver grdifico 2).



Grdfico 2: Rendimientos Sanitarios de las prestaciones médicas en funcidn de la utilizacion.
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Lamentablemente, los servicios que tienen mas visibilidad y alcanzan mayor fama suelen
no ser los mas importantes para preservar y cuidar de la salud. Durante los tltimos
cincuenta afos y en especial con el advenimiento de la medicina hiper-especializada, los
servicios del primer nivel de atencion se han convertido en el patito feo de la medicina
asistencial. Testimonio de ello es que en la epidemia de reformas sanitarias que desde
hace unos veinte anos afecta al continente (tanto como al resto del mundo) son muy
pocos los casos en donde se ha privilegiado la APS. Mientras tanto, los servicios de mayor
complejidad, que se dedican mas a la reanimacién y rehabilitacion que a preservar la
salud, alcanzan fama y notoriedad, son tema central de peliculas y series televisivas y se
instalan en el imaginario social como sinénimo de salud.

En atencion médica hace mas ruido un arbol al caer que todo un bosque que crece en
silencio. De hecho, podemos postular que la mayor parte de aquello que denominamos
sistemas de salud no son tal cosa. No pasan, en realidad, mas que de sistemas de cuidados
de la enfermedad®.

Vivimos en un pais que ha experimentado cambios importantes en los tltimos afnos.
Hemos asistido a un incremento en la utilizacion de los servicios de AP secundario al
crecimiento de la poblacion anciana enferma, de las personas con patologias cronicas,
de los cambios de la estructura familiar, de los factores ligados a los estilos de vida y al
entorno o de las nuevas necesidades y expectativas originadas por los problemas que
producen “infelicidad”.

Pero este aumento también es debido a la mayor calidad y oferta de los servicios,
favorecidas éstas por el desarrollo tecnologico y su accesibilidad, con una mejor
formacion y mayor capacidad resolutiva de los médicos de familia (MF). Todo ello unido
a un aumento de la demanda de informacion, con mayor capacidad de autonomia y de
toma de decisiones y con la asuncion de responsabilidades por parte de los usuarios.



OBJETIVOS

Analizar las experiencias de implementacion de servicios y residencias de medicina
familiar en diferentes paises haciendo especial hincapié en los antecedentes en
nuestro pais.

Disefiar una recomendacion de un servicio y un programa de residencia de
Medicina Familiar para una institucion de Salud que asiste a pacientes con alta
complejidad, de la seguridad social y de medicina prepaga y que tiene anexada la
presencia de centros de atencion primaria o policonsultorios.



METODOLOGIA

Se realizd una busqueda bibliografica con informacion sobre servicios y residencias de
Medicina familiar implementada en diferentes paises del mundo haciendo hincapié en los
programas de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC) dados
los alcances y experiencias con las que cuenta este programa.

Se analizaron los programas de medicina familiar de la Reptblica Argentina tanto
estatales (las del gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y las de la provincia de Buenos
Aires con larga experiencia como la de Mar del Plata y Bahia Blanca), como los programas
de Medicina familiar de instituciones privadas con prepago propio como el CEMIC y el
Hospital Italiano de Buenos Aires y de instituciones que trabajan fundamentalmente con
la seguridad social como es el caso de Construir Salud (OSPECOM).



Criterios de inclusion

Se incluyeron articulos relacionados a servicios y residencias de Medicina Familiar en
Argentina, América Latina, Estados Unidos y paises de Europa.

Las instituciones que contaban con programas de medicina familiar pudieron ser publicas
o privadas, funcionar exclusivamente como centros de salud o contar también con
internacion propia.



Criterios de exclusion
No se detallan.

Teniendo en cuenta el objetivo de la presente tesis se enumeran a continuacion aquellos
elementos que se buscaron (aunque no siempre se encontraron) de las experiencias que se
consultaron:

e Formacioén del servicio.

e Anos de experiencia.

e Tipo de institucion (publica, privada, seguridad social).
e Composicion del servicio.

e Lugares de rotacién/formacion.

e Objetivos/Contenidos de los programas.

e Creacion de la residencia.

e Duracién del programa de residencia.

e Numero de residentes por afo.

e Modalidad de evaluacion del programa.

e Articulacidn con otras areas: docencia, investigacion.
e Salida laboral.

e Modalidad de contratacidn de los profesionales.



RESULTADOS

Descripcion de residencias de Medicina familiar en
Argentina

Resulta fundamental analizar un articulo publicado en el ano 2005 en los Archivos de
Medicina Familiar y General®* donde se analiza el primer censo de residencias de medicina
familiar y general en la Republica Argentina.

Los principales resultado de dicho trabajo destacan que en toda la Republica Argentina

se identificaron 94 residencias de medina familiar (MF) y/o medicina general (MG)
respondiendo a multiples denominaciones, de las cuales solo se censaron 29 (30,8%).

De las 94 residencias, 70 (74,5%) eran de MG y las 24 (25,5%) restantes de MF. Estas
proporciones se invirtieron en las 29 residencias censadas, ya que 22 (75,9%) eran de MF y
sOlo 7 (24,1%) de MG (ver tabla).

El 86,2% (25) de los programas estaban planteados para ser realizados durante tres afios y
solo cuatro duran cuatro afos. De las 29 residencias censadas 9 (31%) pertenecen al dmbito
privado, y 20 (69%) pertenecen al &mbito publico.

El siguiente grafico (grafico 3) muestra la distribucion de residencias de MF y MG por
provincias.



Grifico 3: Distribucion de las residencias de MG y G en Argentina
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' Distribucion de las Residencias de Medicina
Familiar y General en Argentina segan datos
obtenidos para mayo de 2004 (entre paréntesis pucden
evidenciarse las que fueron censadas).




Todas las residencias utilizaban los Centros de Atencion Primaria como lugar para su
formacion en el primer nivel de atencion pero la localizacion de los mismos era variable.
Durante esta actividad asistencial en los CAP, los R1 atendian en promedio 2,51 pacientes
por hora. Los R2 asistian en promedio 3,44 pacientes por hora y los R3, 3,96 pacientes en el
mismo tiempo.

La seleccion entre los aspirantes para cubrir los cargos ofertados se realizé en forma
variable, el 72% de las residencias la realizan a través de un examen y una entrevista
personal. Solo tres lo hicieron exclusivamente a través del examen de preseleccion y ocho
tuvieron en cuenta otras condiciones ademas del examen y la entrevista personal. Las
residencias con mayor diferencia entre demanda y oferta de cargos fueron la del Sanatorio
Mayo (Coérdoba) con 75 inscriptos en 2002 para 2 cargos (37,5 asp/cargo), y la de Rivadavia
(Mendoza) con 55 aspirantes para 2 cargos (27,5 asp/cargo). En la CABA esta relacion se
mantuvo en todas las residencias alrededor de 20 aspirantes por cargo (Tabla 1).



Tabla 1: Aspirantes y Relacion Aspirante/Cargo en residencias de MF y G en Argentina

A continuacidn, se muestran las diferentes estrategias pedagogicas utilizadas y las horas
semanales promedio distribuidas para cada estrategia de acuerdo al afio de residencia
(Tabla 2).



Tabla 2: Estrategias pedagdgicas por afio de residencia.

696 (1

2l
{1

658 (1-15)

(1-15)

9,41 (0-25) 8,68 (0-25) 11,20 (0-35)
1,17 (0-10) 1,20 (0-10) 1,01 (0-10)
1(0-4) 1,14 (0-4) 1,25 (0-4)

203 (0-15) 2,01 (0-15) 2,91 (0-20)




Analisis comparativos de diferentes programas de
residencia

Resulta interesante comparar diferentes programas de medicina familiar o general.
Mas atin si los mismos provienen de distintos paises y si se selecciona para el analisis
programas llevados a cabo en el interior del pais, en instituciones publicas y privadas

Los detalles relacionados con rotaciones, con su duracion correspondiente, afo por afo se
detallan en la tabla 6.

Comparacion de rotaciones y duracién de las mismas de diferentes servicios de
Medicina Familiar. (Tabla 3, 4, 5, 6)

Tabla 3: Comparacion programas de residencia ler afio.

SEMFyc  llospital CABA cemic  Bahia
Italiano Blanca
MEDICINA 3-6 meses 3 meses T%dr(;isj ° 2 meses 5 meses
FAMILIAR (MF) .
exclusivos.
5 meses 4 meses 4 meses 3 meses
SALUD DEL NINO 4 meses 3 meses 3 meses 3 meses
3 meses 1 mes
(Gineco)
Alolargo 1 mes
de ano
3 meses
VACACIONES 1 mes 1 mes 1 mes 1 mes 1 mes




Tabla 4: Comparacion programas de residencia 2do afio.

SEMFyc  Hospital CABA cemic ~ JBahia
Italiano Blanca
8 meses 5
. meses
(junto con exclusivos
esp CX)
MEDICINA -
FAMILIAR (MF) 3 meses Todo el afio 5 meses 7 meses
2 meses
) 2 meses 2 meses
exclusivos
SALUD MENTAL 5 meses
2 meses
exclusivos
SALUD DE LA 5 meses 2 meses 2 meses 2 meses
MUIJER (SM)
Alo largo 2 meses
URGENCIAS de afio (UO)
3 meses
NEONATOLOGIA 1 mes
2meses
DERMATOLOGIA 2 meses
1 mes
VACACIONES 1 mes 1 mes 1 mes 1 mes 1 mes




Tabla 5: Comparacion programas de residencia 3er ario.

SEMFyc  ospital CABA CEMIC Bahia
Italiano Blanca
2 meses 4 meses
SALUD DE LA 3 meses 4 meses
MUJER
3 meses 8 meses
ELECTIVAS 3 meses 2 meses 3 meses
Alo 1a~r 80 2meses
del afio
MEDICINA 9 3 2 4
FAMILIAR meses meses meses meses
2 mes 2 meses

RURAL 1L e
exclusivo

50 CARDIOLOGIA
ano

3 meses 2 meses

DERMATOLOGIA 2 meses 2 meses

2 meses
DB 2 meses
NUTRICION
1 mes
2 meses
VACACIONES 1 mes 1 mes 1 mes 1 mes 1 mes

ROTACION ) )
ALTERNATIVA meses meses




Tabla 6: Comparacion programas de residencia 4to ario.

SEMFyCc ~ [tospital CABA CEMIC  Bahia Blanca
Italiano
11 meses 9 meses 6 meses

VACACIONES 1 mes 1

2 meses 3 meses 2 meses

Ao largo

del ano

2 meses
ROTACION 5 ’
ALTERNATIVA meses meses




Descripcion de servicios de Medicina familiar

El Servicio de Medicina Familiar del CEMIC fue el primero con esa denominacion en el
pais. Fue fundado en 1986. Desde sus inicios, presentd un fuerte compromiso académico,
ya que se desarroll6 el primer programa de residencia de posgrado de la especialidad.
La mision del servicio de Medicina Familiar fue la de promover la salud de las personas
a través del liderazgo, la innovacion en la practica médica, la educacién médica, la
investigacion y el servicio comunitario.

El core de la residencia se lleva a cabo en el Centro de Salud La Unién-CEMIC, fundado
en marzo de 1989 en el Barrio Aviacion, partido de San Fernando y el servicio de El
CEMIC es la Institucion que se ocupa de brindar atencion médica, a través del servicio
abordando los principales problemas de salud como patologia respiratoria, problemas
dermatoldgicos, hipertension arterial, obesidad, otitis, gastroenteritis, desnutricion,
parasitosis, sarna, micosis, enfermedades de transmision sexual, violencia familiar y
adicciones.

Los problemas de tipo emocional o problemas de aprendizaje son abordados en forma
interdisciplinaria con los médicos, la psicdloga, la fonoaudidloga y la psicopedagoga,
quienes participan de los pases ambulatorios que se realizan todos los dias al finalizar el
consultorio.

Los problemas sociales son abordados por todo el equipo de salud. Existen espacios
docentes con los residentes, y visitas a domicilios o a instituciones (Tribunales,
Organizaciones No Gubernamentales, Comisaria de la Mujer). La enfermera y la secretaria
participan activamente de las actividades antes mencionados.

La Unidad de Medicina Familiar y Preventiva (UMFyP) del Hospital Italiano de
Buenos Aires fue creada el 1ro. de octubre de 1989 por decision de las autoridades del
mismo hospital®’. En el afio 2006 se crea el servicio de medicina Familiar y comunitaria
(SMFyC) que actualmente cuenta con mas de 120 médicos con dedicacion exclusiva

y de tiempo completo. La poblacion asistida por el SMFyC es la del Plan de Salud del
Hospital Italiano, que cuenta en la actualidad con aproximadamente 100.000 afiliados; y
del Centro de Medicina Familiar San Pantaledn, en el cual se trabaja en convenio con la
Municipalidad de San Isidro, en la atencion de poblacidon de bajos recursos. En todos los
casos, el modelo de atencion esta basado en el de médico de familia. De esta manera cada

grupo familiar tiene su propio médico de familia para consultar ante cualquier problema
de salud.

La Residencia de Medicina Familiar fue creada en mayo de 1990 con el ingreso de

cuatro residentes en ler afio, y con un curriculum de tres afios de duracion. Desde
entonces y hasta la actualidad, el ritmo de ingreso de residentes se ha mantenido de

tres a cuatro por ano, habiendo egresado mas de 60 especialistas en Medicina Familiar.

El curriculum de la residencia es evaluado periodicamente para ajustar sus niveles de
calidad de acuerdo a los “Criterios de Excelencia de un Programa de Residencia de
Medicina Familiar” del Programa de Asistencia a Residencias, del que participan las
instituciones mas importantes de medicina familiar de Estados Unidos y Canadd y de
acuerdo al Reglamento de Acreditacion de Residencias de la Asociacion Argentina de
Medicina Familiar (AAMEF). El Programa ha sido acreditado por la AAMEF en el afio 1994 y
reacreditado en 1998. La Universidad de Buenos Aires (UBA) ha aprobado el Programa de
cuatro afios como Carrera de Especialista Universitario en Medicina Familiar (el primero
en el pais). El Departamento de Docencia e Investigacién del Hospital Italiano aprobo la
implementacion de este curriculum de 4 anos a partir del 2003.

El servicio de medicina Familiar del Hospital privado de la Comunidad de Mar del
Plata desarrolla tanto tareas asistenciales, como docentes y de extension comunitaria. La
actividad asistencial y académica se desarrolla principalmente en el Area 1 (un centro
de salud) con el objetivo de brindar la mejor accesibilidad dentro de la franja horaria de
atencion. Es un area que cuenta con 9 consultorios, donde ademds de Medicina Familiar
hay otras especialidades.



Las consultas se llevan a cabo mediante consulta individual programada con un médico
de familia del equipo, mediante consulta sin turno con el médico de familia, de cabecera,
en los horarios de su practica habitual, cuando el problema no pude esperar un turno,
mediante consulta por demanda espontanea con algtiin médico del equipo disponible a tal
fin en el horario de 9 a 17 hs, cuando la urgencia del problema o disponibilidad horaria de
su médico no permiten esperar.

El servicio desarrolla algunos consultorios especificos como el: consultorio de prevencion
cardiovascular y el consultorio para dejar de fumar.

La actividad docente se lleva a cabo mediante el sostenimiento de un programa de
residencia o entrenamiento donde se forman médicos de familia bajo la supervision
constante y conjunta con el resto de los servicios del hospital. La residencia de Medicina
Familiar comenzd como un programa de entrenamiento en 1991, cuenta con egresados
que se encuentran insertos en distintas actividades tanto privadas como estatales en
distintas regiones del pais y también en el exterior.

En la Ciudad autonoma de Buenos Aires*, la residencia de Medicina General se inicid
en el afo 1992 con una sede ubicada en el Centro de Salud y Acciéon Comunitaria N°

24, del Area Programatica del Hospital Pifiero. Actualmente la residencia cuenta con
multiples sedes entre las que se encuentran:

CeSAC 24 y CeSAC 19, Hospital Piniero, CeSAC 21, Hospital Fernandez. CeSAC 15y
CeSAC 9, Hospital Argerich, CeSAC 35, Hospital Penna. CeSAC 34, Hospital Alvarez,
CeSAC 12, Hospital Pirovano, CeSAC 36, Hospital Vélez Sarsfield, CeSAC 7, Hospital
Santojanni, CeSAC 11, Hospital Ramos Mejia.



Propuesta para implementar un Servicio de Medicina
Familiar

Dado de que se trata de una especialidad que por definicidn esta vinculada a las
necesidades de la poblacion que atiende, no existe un solo tipo de Médico de Familia y
Comunitario sino tantos perfiles como comunidades con caracteristicas particulares.

Diseiio de un servicio de medicina familiar

El disefio de un servicio de medicina familiar en una institucion de salud y, mas
precisamente en el modelo que pretendo presentar implica una modificacion profunda en
el sistema de atencion.

La propuesta de un nuevo modelo de atencidn, se realiza sobre el supuesto de que existe
un modelo anterior, que estd arraigado en los equipos de salud, y que ha sido transmitido
a través de generaciones. Este modelo es la expresion de un paradigma que concepttia
salud y enfermedad desde una perspectiva biomédica.

Por el contrario, el paradigma biopsicosocial de la salud, ofrece una vision integral del
fendmeno salud-enfermedad que, sin desconocer sus aspectos mas bioldgicos, incorpora
otras dimensiones, imprescindibles para el estudio y abordaje del complejo panorama
epidemioldgico que enfrenta la sociedad.



Los elementos centrales que constituyen el Modelo de Atencién propuesto son los
siguientes:

1. Un Modelo Centrado en la Persona

Coloca a la persona en el centro de la atencion, como objeto de la misma y sujeto
responsable de su propio cuidado. Implica considerar a la persona en toda su
potencialidad y complejidad; con su biologia, su psiquis, su cultura, sus valores y su
entorno. Cualquier decision sobre el cuidado de la salud, debera considerar, en mayor

o menor medida, estas dimensiones, irrepetibles, en cada una de las personas. En este
modelo las responsabilidades estan compartidas (en el entendido que el cuidado de la
salud es una funcion no delegable, pues, en definitiva, quien debe decidir qué hacer sera,
siempre, la persona y su familia). El profesional puede recomendar o indicar; pero no se
puede hacer cargo de las decisiones que determinan la calidad del cuidado.



2. Orientacion Comunitaria y Participacion

En este modelo, el médico de familia ve a cada paciente como parte de un grupo social,
que comparte sus riesgos y potencialidades. La responsabilidad del médico no se agota
con la respuesta a la demanda. La orientacién comunitaria le obliga a tener una actitud
proactiva, para el enfrentamiento de problemas de salud que, si bien no siempre son parte
de la demanda, son importantes para la poblacion.



3. Poblacion a Cargo

La tarea cotidiana debe estar dirigida a una poblacion especifica, habitualmente ubicada
en un territorio determinado.

La tabla 7 demuestra el padron poblacional de una importante Obra social de la republica
Argentina.

Tabla 7: Padron poblacional de una Obra social de la Repuiblica Argentina.

2437

22253 | 23443 45696 25,9

49209 | 52989 | 102198 57,9

10495 | 12272 22767 12,9

1313 2034 3347 1,9

84481 | 91964 | 176445

48% 52%




El grafico 4 muestra las localizaciones de los centro de atencidn periférica o
policonsultorios de una importante Obra Social de la Republica Argentina.

Grifico 4: Localizacién de los centros de salud de una Obra social en la Repuiblica Argentina

de Laval

Resulta importante contar con informacién lo mas exacta posible acerca de la distribuciéon
poblacional de cada una de las zonas donde se localizan estos policonsultorios.



4. Continuidad en el Cuidado de la Salud

La continuidad en el cuidado de la salud es uno de los elementos del modelo que potencia
el enfoque centrado en la persona y la orientacién comunitaria. Se traduce en una relacion
estable y continua en el tiempo, de las personas y la comunidad con los médicos de
familia y con el equipo de salud.

La continuidad personal con los profesionales, especificamente en relacion al médico de
familia, ha demostrado tener diversos efectos positivos en salud:

Favorece la satisfaccion de la poblacion y de los profesionales.

Mejora el uso de los recursos; principalmente, a través de la disminucién en los estudios
solicitados (examenes, interconsultas, etc.), los ingresos hospitalarios y, por ende, los
costos totales de la atencion primaria.

Permite mejores resultados en salud: mayor adherencia a tratamientos y cuidados
preventivos; menos ingresos hospitalarios; disminucion en “policonsulta”.

Es, entonces, necesario incorporar al modelo, el concepto de continuidad personal, con
un equipo de salud y con cada uno de los profesionales (médicos de familia) de éste;
constituyendo un “equipo” y “profesionales de cabecera”.

El equipo de salud, en este Modelo, también asume una responsabilidad en el cuidado
a través de todo el ciclo vital de las personas; e idealmente también se extiende a la
continuidad de la atencion por los especialistas de referencia. En este punto, se debe
destacar la importancia de una relacion continua entre el médico de cabecera y los
especialistas de referencia, para mejorar la eficiencia y los resultados de salud, ya
mencionados anteriormente.



5. Resolutividad y efectividad

El modelo propuesto plantea la busqueda proactiva de las mejores alternativas
deintervencion en el d&mbito personal, familiar y comunitario, basadas en las mejores
evidencias disponibles (cuidado de la salud basado en la evidencia), considerando el
contexto de recursos (intervenciones costo-efectivas, contencion de costos). Desde el
punto de vista asistencial, implica, entre otras cosas, mejorar la capacidad diagnostica
y de manejo de casos en la atencion primaria, de acuerdo a la realidad local. La gestion
orientada a resultados en salud, que reemplaza a aquella que se orienta a los procesos,
es una de las estrategias necesarias para operacionalizar los conceptos de efectividad y
resolutividad.

La efectividad debe ser distinguida de la resolutividad. La primera se aplica en la
perspectiva poblacional e incorpora criterios epidemiologicos en la definicion de los
problemas y la generacion de soluciones “efectivas”; implica pasar de “ofrecer una
prestacion” a “ofrecer un resultado”. La segunda, se aplica en la perspectiva del paciente
individual, y se relaciona con poner a su alcance las herramientas adecuadas para la
solucion de sus problemas de salud. El ser “efectivo” implica ejecutar las intervenciones
en salud que han demostrado esta propiedad, en cada uno de los ambitos de accion de
ella; esto es, en la promocion y prevencion, curacion y rehabilitacion de la enfermedad.
y y



Grdfico 5: Resumen del modelo de atencion

Método de diagndstico y tratamiento de baja y media
complejidad

Método de diagndstico y tratamiento de baja y media
complejidad




Vision del centro de atencion periférico o policonsultorio

En este modelo de servicio de medicina familiar propuesto, el ambito laboral del médico
de familia es casi exclusivo en el centro de atencidn periférica o policonsultorio, en
cambio, el ambito de formacion se reparte entre el policonsultorio y el hospital, sanatorio
o centro de alta complejidad.

La visién del policonsultorio es la de convertirse en un espacio de encuentro entre las
personas y el sistema de atencidn de salud y de ser reconocido por las personas y familias
que alli se atienden, como un lugar acogedor, donde encuentran respuesta efectiva y
oportuna a sus necesidades de atencion. Las personas se sienten estimuladas a hacerse
responsables, en conjunto con su familia, del cuidado de su propia salud. Su conformacion
se basa fundamentalmente en la presencia de médicos de familia como lideres de equipo

y de otros especialistas que tienen a su cargo la atencién de un niimero adecuado de
personas y familias. Esto permite una relacion personalizada, cercana, continuada y
resolutiva, con su poblacion a cargo.



Caracteristicas de la implementacion

Sera necesario definir el modelo organizacional, el modelo asistencial y la constitucion
global del equipo de salud, teniendo en cuenta la interaccion de los médicos de familia
con otros especialistas y con el tamafio de la poblacion.

1. Modelo organizacional

Se requiere una organizacion flexible, cuya estructura y procesos den cuenta de los
requerimientos planteados. Los temas fundamentales, en relacion con el modelo
organizacional, son:

Orientacién a resultados

La actividad de los profesionales médicos de familia debera medirse a través del logro
de resultados, por lo que serd necesario avanzar en la definicion de estandares para los
mismos en términos de:

* Resolutividad clinica: capacidad diagnostica, tratamiento de casos, flujo de
informacion y précticas del cuidado de salud basado en evidencias, etc.

¢ Efectividad poblacional: definicion y medicién de indicadores de dafio y factores
de riesgo adecuados a la realidad local, cambio en el perfil de estos indicadores,
medicion de indicadores complejos de situacion de salud, etc.

* Eficiencia en el uso de los recursos: definiciéon y monitoreo de costo-efectividad de
las prestaciones, etc.

¢ Satisfaccion usuaria: oportunidad de la atencion, accesibilidad, tiempos de espera,
resolucion de problemas, percepcion de calidad, etc.



Sistema de informacién

Se requiere un sistema de informacion agil y moderno, que permita monitorizar y
evaluar, en forma permanente, la evolucion del desempeno de los profesionales en el
policonsultorio y el logro de sus resultados. Este sistema sera clave para una gestion
informada y eficiente, sin la cual se dificulta esta orientacion a resultados y la continuidad
de atencion.

Descentralizacién

La necesidad de descentralizacion de la gestion, deriva de la importancia de responder,
eficientemente, a los problemas locales. Los médicos de familia deberan tender a un nivel
de autonomia, que le permitiera ofrecer respuestas oportunas y eficientes a los problemas
detectados y priorizados, localmente. Esto no significa prescindir de las caracteristicas
médicas tecnoldgicas que implica la atencion o la derivacion de pacientes en los sanatorios
o centros de alta complejidad.

Gestion participativa

La descentralizacion deberia extenderse, también, hacia el interior del centro del lugar de
atencion, en este caso el policonsultorio, traspasando niveles variables de autonomia a los
meédicos de familia o a los equipos de salud. Estos, al ser los conocedores mas profundos
de la realidad de sus usuarios, deben tener un rol protagénico en la definicion de los
problemas, la seleccion de las alternativas de intervencion, la asignacion de sus recursos y
en la evaluacion de sus procesos y resultados.



Organizacion de la atencion
La organizacién de la asistencia estard basada en:

¢ Implementacion de la consulta por cita previa: el usuario de forma anticipada,
personal o telefonicamente solicita la consulta. Esto permite planificar la consulta
diaria y a su vez introduce en el usuario el manejo de criterios relacionados con
la urgencia frente a la presencia de problemas de salud. La educacion del usuario
y la presencia de un equipo de salud estable son elementos favorecedores de este
proceso.

* Implementacion de la consulta programada: los médicos de familia convocan a
la consulta. Se utiliza para organizar controles en salud, control de patologias
cronicas y seguimiento de patologias agudas. También contribuye a educar al
paciente en la forma de utilizar los servicios de salud.

¢ Implementacion de las consultas no programadas o por demanda espontanea:
para poder responder a la demanda no prevista con antelacion por surgimiento de
un problema de salud que debe ser resuelto en forma rapida.

¢ Implementacién de la visita domiciliaria: la visita domiciliaria es una propuesta
cuya principal caracteristica es que permite consolidar la relacion con el paciente y
la familia y profundizar el conocimiento de las creencias, pensamientos y temores
respecto al proceso Salud — enfermedad.

Modalidad de contratacién y generacion de incentivos

Poderosas herramientas de gestion ya que permite operar sobre el gasto y sobre las
conductas de las personas.



2. Modelo asistencial

Enfoque familiar en la atencién de la Salud.

La atencidn familiar cuenta con numerosas herramientas que permiten su practica. Una de
ellas es la Historia Clinica Familiar (HCF).

La HCF es un documento médico legal que integra el sistema de registros que se utilizan
en el primer nivel de atencidn, y que tiene la particularidad de cumplir con las siguientes
funciones:

¢ La atencion individual.

¢ La atencion familiar.

¢ El control de calidad y la monitorizacion las actividades clinicas.
¢ Elregistro de las actividades comunitarias.

¢ Ser fuente de datos para la investigacion.

¢ Ser elemento basico para la docencia.

La HCF no consiste en un archivo de historias clinicas individuales de las personas que
comparten un mismo hogar, sino que debe incluir el registro de datos que posibiliten el
abordaje familiar.

En el modelo propuesto debe ser una tinica historia clinica que también puede
visualizarse en el centro de alta complejidad, de tal manera de asegurar la
bidireccionalidad de la informacion.



Gestion Clinica

En este modelo, la toma de decisiones clinicas debe ser reflexiva y racional, basada en
criterios comunes, sean estos cientificamente probados o, bien, convenidos.

Se plantea que, al menos, el 20% del tiempo del médico de familia deberia ser dedicado

a actividades de gestion clinica, trabajo en equipo y otras labores de atencion, no
contempladas en la consulta (visitas domiciliarias, trabajo comunitario, etc.). Para esta
implementacion, como se planted anteriormente, resulta fundamental la disponibilidad
de un sistema de informacién, que permita registrar las acciones realizadas, de manera de
permitir su evaluacidn, facilitar el manejo de la informacion clinica (fichas de pacientes,
protocolos, interconsultas, etc.) y acceder a fuentes de informacion (bibliografia, internet,
interconsultas de especialidades, etc.).



En una etapa inicial es recomendable definir algunos criterios de resolutividad, que
puedan constituir las primeras metas de este proceso:

* Atencion oportuna de 100% de la demanda espontanea: esto supone al mismo
tiempo definir criterios de “oportunidad”.

* Resolucion de 90% de las consultas, con especial énfasis en: problemas de
salud mental, patologia respiratoria, patologia infecciosa prevalente, patologia
osteomuscular no traumatica, enfermedades cronicas no transmisibles, problemas
dermatoldgicos frecuentes.

* Disponibilidad de equipamiento diagndstico y terapéutico minimo que debe
manejar e interpretar el médicos de familia: arsenal farmacoldgico adecuado a
las patologias a resolver, cirugia menor, atencion de urgencias de riesgo vital,
electrocardiografia, exdmenes radioldgicos y ecograficos.

* Atencion domiciliaria para aquellos casos en que ésta se considere una
intervencion eficaz.

¢ Implementacion de actividades preventivas, a escala individual y poblacional,
segun protocolos definidos, de manera participativa y de acuerdo a la mejor
evidencia disponible.



Educacion para la Salud

La Educacién para la Salud no es solamente transmision de informacion; es fomento

de la motivacion, las habilidades personales y la autoestima necesarias para adoptar
medidas destinadas a mejorar la salud. Supone comunicacion de informacion y desarrollo
de habilidades personales que demuestren la viabilidad politica y las posibilidades
organizativas de diversas formas de actuacion dirigidas a lograr cambios sociales,
econoémicos y ambientales que favorezcan la salud.

Formacion continua

Los médicos de familia, ademds de contar con especializacion en temas de atencion
primaria, deberan tener acceso a instancias de formacion, que le permitan mantenerse
actualizados en temas relacionados con su desempenio (tanto en lo clinico como en lo
organizacional). Este aspecto tiene, ademas, una fuerte incidencia en la motivacion y
calidad del trabajo.

Satisfaccion laboral

La satisfaccion laboral es una condicion esencial para lograr la estabilidad de los
profesionales que tienen a cargo una comunidad. La continuidad de la atencién depende,
en parte, de ello.

Evaluacién

El trabajo de los médicos de familia deberia incorporar la evaluacion de calidad. Deben
definirse estandares de ésta y sistemas peridodicos de evaluacion del desempefio, asociado
a un sistema de incentivos, que permita premiar, estimular al cambio, y, eventualmente,
excluir a aquellos que no demuestren las habilidades o capacidad de aprendizaje y
flexibilidad necesarias para el desarrollo de este modelo.



Propuesta para implementar una Residencia de Medicina
Familiar

Objetivos del programa

La especializacion en Medicina Familiar y Comunitaria tiene como objetivo que el
residente adquiera el nivel de competencia (conocimientos, actitudes y habilidades)
necesario para ser especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

A efectos docentes se identificaron cinco areas competenciales sobre las que el programa
pivotea:

* Area de competencias esenciales, que engloba la comunicacion, el
razonamiento clinico, la gestion de la atencion y la bioética.

Area de competencias relacionadas con la Atencién al Individuo:

= Abordaje de problemas de salud de las personas (prevencion primaria,
secundaria y terciaria).

» Abordaje de grupos poblacionales y grupos con factores de riesgo.

Area de competencias en relacion con la Atencién a la Familia.

Area de competencias en relacion con la Atencién a la Comunidad.

Area de competencias en relacion con la Formacion y la Investigacion.

En cada 4rea se definen los objetivos y las actividades a realizar para la adquisicion de
estas competencias, incluyendo conocimientos, habilidades y actitudes.

Para desarrollar estos aspectos se confeccionara una ficha que recoge por cada area
competencial los siguientes aspectos: objetivos a conseguir, actividades docentes a
realizar agrupadas segun prioridad y nivel de responsabilidad (ver luego ejemplos de
patologias respiratorias y de salud de la mujer).

Se establecen tres niveles de prioridad (Grifico 6).




Grifico 6: Niveles de Prioridad




Se determinan tres niveles de responsabilidad: (grafico 7)

Grdfico 7: Niveles de responsabilidad
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Para cada una de las areas anteriormente mencionadas se determino:

La metodologia docente.

Tiempo de aprendizaje.




Pretendo hacer especial hincapié en aquellos aspectos relacionados con la metodologia
docente y los métodos de evaluacion.

Metodologia docente:

La metodologia docente recomendada, en general, se fundamenta en:

* Autoaprendizaje.

* Aprendizaje de campo.
* C(lases.

* Trabajo grupal.

o Talleres.



A) Autoaprendizaje. (Self directed learning)

Consiste en el estudio y uso de herramientas de aprendizaje individuales. Indicada
especialmente para: adquisicion de nuevos conocimientos, mantenimiento de las
competencias, adquisicion de habilidades en el uso de las herramientas basicas (inglés,
informatica, Internet). Diferentes expresiones:

¢ Estudio cotidiano a iniciativa del propio residente.

* Aprendizaje dirigido: lecturas o visualizaciones recomendadas (CD-ROM, videos,
paginas web). Aprendizaje basado en la resolucion de problemas (Problem based
learning).

e (Cursos a distancia.



B) Aprendizaje de campo (Learning in context)

Consiste en colocar al residente en una situacion real en la que su autoaprendizaje pueda
tener lugar. Indicada especialmente para: adquisicion de la complejidad de las funciones
y de la toma de decisiones como profesional. Diferentes expresiones:

* Observacion directa (el residente ve lo que hace el tutor).
* Intervenciones tutorizadas (el residente realiza sus actividades junto al tutor).

¢ Intervencién directa, no supervisada directamente por el tutor (se obtiene
informacion por otras vias diferentes a la observacion directa: auditoria de
historias, opinidn de los pacientes, opinion del resto de los compafieros del equipo
o del segundo nivel).

* Video-grabaciones en la consulta (con consentimiento del paciente) y posterior
analisis.



C) Clases:

Consiste en trasmision unidireccional de la informacién, sobre una materia concreta.

Indicada para: Transmision de informacién compleja. Creacion de un marco referencial.
Diferentes expresiones:

¢ Clase unidireccional cléasica.

* Clase participativa. Se debe, en la medida de lo posible, favorecer la clase participativa.

D) Trabajo grupal, interaccion grupal (small group learning)

Consiste en: aprovechar la interaccion entre los diferentes miembros del grupo. Indicada
especialmente para: trabajar las actitudes. Diferentes expresiones:

* Juego de roles (role playing).
* Andlisis de videos.

* Investigacion.



E) Talleres
Consiste en: aprendizaje de habilidades en pequefios grupos.

Indicados especialmente para: la adquisicion de habilidades o procedimientos (conductas
que deben seguirse de un modo definido). Diferentes expresiones:

* Con pacientes reales o simulados.
* Con maniquies.
* Con programas informatizados (simuladores).

* Con proyectos educativos.



Métodos de Evaluacion:

En todo programa correctamente planificado no puede faltar el elemento que garantiza la
realizacion de las actividades y la consecucion de los objetivos.

La evaluacion del programa se desarrollara en sus dos aspectos basicos: la evaluacion de
los médicos residentes y la evaluacion de la estructura formativa.

En la evaluacion de los médicos residentes se deben utilizar aquellos métodos que,
siguiendo la Pirdmide de Miller (ver grafico), nos permitan identificar si SABE (recuerda),
SABE COMO (integra), DEMUESTRA COMO (lo sabe hacer) y HACE (evalta el
desempenio de la practica cotidiana). Este concepto incluye si LO HACE BIEN (persigue
la garantia de calidad y lo éticamente correcto). Existen dos tipos de evaluacion: la
evaluacion sumativa y la evaluacion formativa.

Los instrumentos evaluativos pueden clasificarse en:

Meétodos indirectos que son los que valoran cémo el profesional demuestra sus
conocimientos, habilidades y actitudes en situaciones parecidas a la realidad a través de
pruebas disefiadas para este fin. Son pruebas que mas bien se sittian cerca de la base de

la piramide de Miller (grafico 8) (en el “SABE” y el “SABE COMO”) y son: los examenes
escritos, los exdmenes orales estructurados, pacientes estandarizados (mide competencias)
y otras simulaciones. La combinacién de diferentes métodos de estas caracteristicas mejora
el método y se acerca més al vértice de Miller y puede conformar una EVALUACION
CLINICA OBJETIVA Y ESTRUCTURADA (ECOE). En cada estacién de una ECOE se
valoran diferentes competencias (habilidades clinicas basicas, comunicacion, habilidades
técnicas, manejo de diferentes situaciones, atencion a la familia y actividades preventivas).



Grdfico 8: Pirdmide de Miller
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Métodos directos:

Auditoria de historias clinicas

Video-grabaciones: se graba la practica real con el consentimiento de los pacientes. Es uno
de los métodos mas validos y potentes para nuestra practica.

A continuacion ejemplifico dos fichas modelo donde observan las areas de competencia
segun la prioridad y el nivel de responsabilidad. Los ejemplos incluyen patologia
respiratoria y de salud de la mujer.



AREA: PROBLEMAS RESPIRATORIOS

ACTIVIDADES DOCENTES AGRUPADAS POR NIVEL DE
PRIORIDAD RESPONSABILIDAD

PRIORIDAD I

Conocg: y saber realizar las ac.t}V1dad§s preventivas en PRIMARIO
poblacién general y en poblacion de riesgo.

Saber realizar el abordaje del tabaquismo. PRIMARIO/SECUNDARIO

Manejo diagnostico de los siguientes problemas:
® Tos cronica

* Disnea

¢ Dolor toracico

¢ Cianosis

¢ Hemoptisis

PRIMARIO

Manejo diagnostico, terapéutico y criterios de derivacion de:
* Asma bronquial

¢ EPOC

* Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) PRIMARIO/SECUNDARIO
¢ Insuficiencia respiratoria
¢ Neumotorax

* Derrame pleural

Manejo diagnostico y control evolutivo de:
e TBC PRIMARIO/SECUNDARIO
¢ Cancer pleuropulmonar

Conocer las indicaciones y saber interpretar la radiologia

. . TERCIARIO
simple de torax

Saber hacer e interpretar:

¢ Pruebas funcionales respiratorias
* Pulsioximetria

* Prueba de la tuberculina

PRIMARIO

Conocer las indicaciones de los siguiente métodos
diagnosticos:

* Pruebas de alergia respiratoria PRIMARIO
¢ Broncoscopia

e TAC

Saber hacer:

¢ Estudio de contactos de TBC

® Técnica de inhalacién de farmacos
¢ Fisioterapia respiratoria

PRIMARIO

Manejo de la quimioprofilaxis antituberculosa PRIMARIO

Identificar las patologias relacionadas con el trabajo.
Conocer las actitudes preventivas frente a los factores de PRIMARIO
riesgo laboral

Conocer las indicaciones de oxigenoterapia y realizar el

. PRIMARIO
control evolutivo
Manejo del paciente en situacidon de urgencia
* Disnea aguda
¢ Hemoptisis masiva PRIMARIO/SECUNDARIO
¢ Neumotorax TERCIARIO
® Parada respiratoria
¢ (risis de asma grave
Abordaje familiar y psicosocial del paciente afecto de PRIMARIO

enfermedades respiratorias en fase avanzada




PRIORIDAD IT

Manejo diagnostico y control evolutivo de:

enfermedades respiratorias profesionales.

¢ Patologia pleural TERCIARIO

¢ Sindrome de apnea del suefio SECUNDARIO/TERCIARIO
¢ Enfermedades respiratorias profesionales SECUNDARIO

¢ Enfermedades de baja prevalencia (sarcoidosis, fibrosis TERCIARIO

pulmonar idiopatica)

Conocer y saber realizar las actividades preventivas en PRIMARIO

PRIORIDAD III

Saber hacer:

pleuropulmonar de patologias sistémicas.

e Gasometria arterial TERCIARIO
e Toracocentesis TERCIARIO
Manejo diagnostico de la repercusion SECUNDARIO

Metodologia Docente

La metodologia sugerida para el abordaje de este grupo se basa en la combinacién de todas las

técnicas: autoaprendizaje, aprendizaje de campo, cursos, talleres y trabajo grupal.

Metodologia evaluativa

En esta area la tutorizacion directa por parte del tutor o del responsable del area es la forma mas
adecuada de valoracion del grado de adquisicion de los objetivos, aunque se recomienda que se

incluyan en esta metodologia instrumentos objetivos y estandarizados.




AREA: ATENCION A LA MUJER. ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN LA MUJER Y ATENCION
EN EL EMBARAZO

OBJETIVOS
ACTIVIDADES DOCENTES AGRUPADAS POR NIVEL DE
PRIORIDAD RESPONSABILIDAD
PRIORIDAD I
Embarazo
¢ Conocer y manejar las actividades que se realizan en un PRIMARIO

embarazo de bajo riesgo obstétrico

* Valorar adecuadamente la presencia de factores de riesgo que PRIMARIO/SECUNDARIO
requieren atencién especial, por el Médico de Familia o en el
segundo nivel

. . . PRIMARIO

* Detectar y .actuar sobre fact?re.s de rllesgorpsllcosoaal PRIMARIO/SECUNDARIO
* Conocer e informar de las técnicas diagnodsticas de

malformaciones fetales (screening bioquimico, biopsia corial,

amniocentesis) PRIMARIO
* Conocer los principales riesgos teratégenos (farmacos, agentes

fisicos, agentes infecciosos, toxicos) PRIMARIO
* Conocer los contenidos de la atencion preconcepcional
e Conocer el manejo de farmacos en el embarazo y puerperio PRIMARIO

e Realizar correctamente la auscultacion de latidos fetales,
medicion de altura uterina y determinacién de la presentacién | PRIMARIO

fetal.
Puerperio
. s . . PRIMARIO
* Conocer y manejar la morbilidad mas frecuente del puerperio
* Apoyar la lactancia materna PRIMARIO
Rehabilitacion d latura del suelo pelvi
* Rehabilitaciéon de musculatura del suelo pelviano PRIMARIO
Anticoncepcion
* Manejar los métodos anticonceptivos hormonales (indicacion,
seguimiento y contraindicaciones)
* Manejar la anticoncepcién intrauterina (indicacién, seguimiento
yretiradadel DIU) - . . PRIMARIO/SECUNDARIO
* Manejar la anticoncepcion farmacoldgica de emergencia
* Manejar los métodos de barrera (técnica adecuada de uso de los
preservativos, adiestramiento en el manejo del diafragma)
* Asesorar sobre la vasectomia y ligadura tubarica
* Asesorar sobre la interrupcion voluntaria del embarazo
Procedimientos bésicos gineco-obstétricos
* Manejar adecuadamente la entrevista clinica gineco-obstétrica
* Adquirir habilidad en la realizacion de tactos vaginales
* Conocer y realizar la exploracién mamaria
* Saber interpretar una mamografia PRIMARIO/SECUNDARIO

* Realizar citologias cérvico-vaginales para el cribado de cancer
de cérvix

* Saber interpretar los resultados de una citologia cérvico vaginal
* Conocer las recomendaciones, su periodicidad y grado de
evidencia en la prevencion del cancer ginecologico.

Climaterio

* Manejar los sintomas del climaterio: alteraciones del ciclo,
sofocos, sequedad vaginal

 Conocer e identificar los factores de riesgo de osteoporosis,
conocer las indicaciones de la densitometria e interpretar sus
resultados. Prevencién de osteoporosis en las mujeres con riesgo TERCIARIO
¢ Conocer y manejar las diferentes opciones de tratamiento
no farmacolégico y farmacoldgico, sus indicaciones, efectos
secundarios, beneficios, riesgos, costos y nivel de evidencia.
Conocer y manejar el tratamiento hormonal sustitutivo en el
Climaterio

Motivos de consulta prevalentes

. Diagnosticar y tratar las vulvovaginitis

. Manejar los trastornos del ciclo menstrual (dismenorrea,
hiper-polimenorrea, sindrome premenstrual)

. Diagnosticar cambios de posicién de los genitales PRIMARIO
(prolapsos)

. Manejar y tratar médicamente la incontinencia urinaria

. Abordaje inicial de la pareja estéril

Abordaje familiar y psicosocial en crisis de desarrollo en las

diferentes etapas familiares PRIMARIO

Conocer y abordar las situaciones de riesgo y vulnerabilidad
para ser victimas de maltrato e identificar indicios y sintomas de PRIMARIO
violencia contra las mujeres.




PRIORIDAD IT

Conocer la informacién que se debe ofertar a las mujeres PRIMARIO
con patologias cronicas (HTA, diabetes, asma, epilepsia,
alteraciones del tiroides, problemas de salud mental) en
tratamiento, cuando manifiestan deseo de gestacién

Conocer los contenidos de la educacion maternal PRIMARIO/SECUNDARIO
Manejar la patologia cérvico-vaginal no neoplasica PRIMARIO
Manejar la realizacién e interpretacion de los exdmenes PRIMARIO

vaginales en fresco, con microscopio dptico, para
diagnostico de las vulvovaginitis mas frecuentes

Atender un parto eutdcico PRIMARIO/SECUNDARIO
PRIORIDAD IIT
Insercion del DIU PRIMARIO/SECUNDARIO

Manejar la ecografia obstétrica nivel I (biometria fetal y
ecografia basica del primer trimestre)

Manejar la ecografia ginecologica basica PRIMARIO/SECUNDARIO

PRIMARIO/SECUNDARIO




Propuesta del Programa de Rotaciones en la Residencia de Medicina Familiar

Tabla 8: Propuesta del programa de rotaciones de la residencia de MF

SANATORIO GUEMES

1 o]
ano

20
ano

MEDICINA INTERNA 3 MESES EXCLUSIVOS
SALUD DEL NINO 3 MESES EXCLUSIVOS
SALUD DE LA MUJER 3 MESES EXCLUSIVOS
MEDICINA FAMILIAR 2 MESES EXCLUSIVOS
DEg(jé]ltI[? SI?\];SP&T;?CIXEA GUARDIAS TODO EL ANO
VACACIONES 1 MES
MEDICINA FAMILIAR 6 MESES (3 EXCLUSIVOS)
CIRUGIA 2 MESES EXCLUSIVOS

UCO-CARDIOLOGIA

1 MES EXCLUSIVO.

TRAUMATOLOGIA 2 MES%SEE&BET’?E(TDIE&S CON
T
SALUD MENTAL P EDICINA FAMILIAR
RGP GINECo | CUARDIAS TODO EL ANO
VACACIONES 1 MES




MEDICINA FAMILIAR

5 MESES ( 3 EXCLUSIVOS)

ROTACION RURAL

1 MES (EXCLUSIVO)

SHOCK ROOM-URGENCIAS

1 MES (EXCLUSIVO)

1 MES COMPARTIDO CON

40
ano

Ok OFTALMOLOGIA
OFTALMOLOGIA 1 MES COMPARTIDO CON ORL
. 1 MES COMPARTIDO CON
DI FIO IO, ENDOCRINO -NUTRICION
. 1 MES COMPARTIDO CON
ERROCERNLoc DIABETOLGIA-NUTRICION
. 1 MES COMPARTIDO CON
NSO DIABETOLGIA-ENDOCRINO
2 MESES COMPARTIDOS CON
S LD L DT MEDICINA FAMILIAR
SALUD DEL NINO 1 MES (EXCLUSIVO)
SALUD DE LA MUJER 1 MES (EXCLUSIVO)
DEMANDA ESPONTANEA -
CLINICA MEDICA-PEDIATRIA CUADILES WOIDO EL AN
VACACIONES 1 MES
MEDICINA FAMILIAR 9 MESES
ROTACION ELECTIVA 2 MESES
VACACIONES 1 MES




CONCLUSIONES

Las consideraciones finales de esta tesis son las siguientes.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Volver a remarcar que no existe un solo tipo de Médico de Familia sino tantos
perfiles como comunidades con caracteristicas particulares existan, ya que la
especialidad debe vincularse a las necesidades de la poblacion que atiende. Por
lo tanto, parte del modelo de salud propuesto, como del programa de residencia,
deberan readecuarse a esta realidad.

Toda residencia debe acoplarse a un servicio que ya se encuentre en
funcionamiento. Por lo tanto, para organizar una residencia en Medicina Familiar
usando un centro de atencion periférica o policonsultorio como core o parte central
del programa, el mismo debe cumplir con parte de las premisas planteadas en
detalle anteriormente.

El disefio de un servicio de medicina familiar en una institucion de salud que no
cuenta con esta especialidad, implica una modificacion profunda en el sistema de
atencion.

Resulta primordial incorporar al modelo el concepto de continuidad personal con
un médico de familia y por ende con un equipo de salud y con cada uno de los
profesionales de éste, con el objetivo que cada paciente tenga un médico y cada
médico un paciente.

El médico de familia debe asumir los cuidados a través de todo el ciclo vital de
las personas, por lo que se debe destacar la importancia de una relacion continua
entre el médico de familia y los especialistas de referencia, para mejorar la
eficiencia y los resultados en la salud de la poblacion.

Se debe enfatizar en la importancia del centro de atencion periférica como dmbito
laboral del médico de familia, aunque también se jerarquiza el lugar del hospital
como ambito de formacion.

El sistema informéatico resulta fundamental para mejorar la calidad de la atencion
y para una gestion eficiente. Dentro de este item la utilizacion de la Historia
clinica electronica (HCE) resulta imprescindible como nexo entre los diferentes
lugares de atencion.

La medicina familiar como especialidad también constituye una poderosa
herramienta para la descentralizacion de la gestion, maximizando la importancia
de responder, eficientemente, a los problemas a nivel local.

Por otra parte, resulta dificil poder separar el rol del médico de familia en un
hospital, sanatorio o centro de alta complejidad con el rol del médico clinico, si
bien, como se comento anteriormente, las diferencias en relacion a los “principios”
de la especialidad son muy claras.

10) La educacion es salud, como uno de los pilares de la medicina ocupa un rol

preponderante en la formacion de un servicio de Medicina Familiar y en la
creacion de la residencia.

11) La curricula propuesta para el programa de residencia supone que todas las

rotaciones se llevaran a cabo dentro de la misma institucion de salud, asegurando
el absoluto conocimiento de los residentes, no solo de las instalaciones, sino
también de los profesionales y docentes.

12) El servicio de medicina familiar debiera trabajar con el objetivo de asegurar

la continuidad laboral de su propio staff y del recurso humano genuinamente
formado (residentes), evitando que instituciones externas que no hayan
colaborado en la formacion profesional de se nutran con estos profesionales.



Para finalizar, volver a insistir que para que los servicios sean de la mejor calidad y

costo efectivos la mayoria de los médicos del sistema deberian ser médicos de familia
bien entrenados. Lograr este objetivo hace necesario reformar las politicas de recursos
humanos para salud. El sistema de gestion de los servicios debe contribuir también a
lograr el equilibrio en las proporciones respectivas de generalistas y especialistas. Cada
persona deberia tener un médico que le provea servicios de atencion primaria y este tipo
de servicios deberia ser accesible a toda la poblacion. Todo paciente se deberia identificar
individualmente con un médico de familia.
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