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Este documento es fruto de la reflexién y el debate de un grupo de trabajo que
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) decidid
convocar para revisar y actualizar el publicado en el 1996 sobre la carrera
profesional (CP)!. El propésito del grupo de trabajo ha sido contribuir con sus
reflexiones a la toma de decisiones en el seno de la semFYC en un punto tan
crucial. Se presenta aqui un resumen del trabajo realizado.

Desde hace mas de una década se viene intentando traducir el concepto de CP en
normas reguladoras que lo hiciesen realidad. A partir de 1997 y, sobre todo, a
comienzos del presente siglo algunas de ellas se concretan, publican y aplican
en ambitos de caracteristicas diversas: centros hospitalarios (Hospital Gregorio

Marafiéon de Madrid y Hospital Clinico de Barcelona?), comunidades auténomas

(Navarra)®*, redes asistenciales (Instituto Catalan de la Salud®, Red Catalana



rigersgesge Hospitales Concertados®, Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria de
Barcelona’). En los tres ultimos afios se ha producido una auténtica avalancha de
proyectos de CP en las comunidades auténomas (CA) y en el afio 2003 el Ministerio
de Sanidad ha impulsado la publicacién de las tres leyes fundamentales de ambito

estatal para el desarrollo de la CP: Ley de cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud® (LCC), Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias®
(LOPS) y Ley de Estatuto Marco'® (LEM) que vendran a poner cierto orden, al

menos en los aspectos generales, en este pandeméonium.
Marco Legal

El articulo 41 de la Ley de Cohesidon y Calidad del Sistema Nacional de Salud
dice que la CP es “el derecho de los profesionales a progresar, de forma
individualizada, como reconocimiento a su desarrollo profesional en cuanto a
conocimientos, experiencia en las tareas asistenciales, investigacion vy
cumplimiento de los objetivos de la organizacién en la cual prestan sus
servicios”. El parrafo segundo del mismo articulo establece que el Estatuto
Marco establecera la normativa basica aplicable al personal del Sistema Nacional
de Salud y que ésta sera desarrollada por las comunidades auténomas. La ley nos
habla también de la existencia de una Comisién de Recursos Humanos (articulo
35), que tendra que ver con la formacién continuada y con la evaluacidon de la
competencia profesional, en cuanto a la definicidon de criterios basicos, y de la
creacién de 6rganos de participacién y comisiones técnicas dependientes de ella:
El Foro Marco para el Dialogo Social, el Foro Profesional y la Comisién
Consultiva Profesional. Tres aspectos son resaltables: incluye la CP en un
ambito mas amplio que es el del desarrollo profesional, que, segun la Ley,
acoge, ademas, a la formacién continuada y a la evaluacién de las competencias;
el segundo es el papel regulador basico que se asume desde el estado, dejando,
como no podia ser de otro modo, a las CA el desarrollo normativo de aplicacién
en su territorio; el tercero y mas importante es que define la CP como un
derecho.

La Ley de Ordenacidon de las Profesiones Sanitarias (LOPS) contempla la CP en el
Titulo 111. ElI articulo 37 expone el sistema de reconocimiento del desarrollo
profesional que es “publico, expreso y de forma individualizada (...) en cuanto
a conocimientos, experiencia en las tareas asistenciales, docentes y de
investigacion, asi como en cuanto al cumplimiento de los objetivos asistenciales
e investigadores de la organizacion en la que prestan sus servicios”. Establece




gue el acceso al sistema de desarrollo profesional tiene caracter voluntario!
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y COmunitaria para todos los profesionales que presten
servicios dentro del territorio del Estado. ElI articulo 38 enumera los
principios generales considerando como tales: la existencia de cuatro grados
admitiendo la existencia de un grado inicial adicional; los requerimientos para

la obtencién de los grados mediante

la evaluaciéon favorable de los méritos del interesado con relacién a sus
conocimientos, competencias, formacidon continuada acreditada, actividad docente
e investigacion, actividad asistencial y su calidad y su implicaciéon en la
gestion clinica; el tiempo minimo de permanencia en cada grado que fija en cinco
afios; la existencia de comités especificos integrados en su mayoria por
profesionales de la misma profesién sanitaria del evaluado, garantizandose la
participacién en el mismo de representantes del servicio o unidad de pertenencia
del aspirante, asi como de evaluadores externos designados por agencias de
calidad o sociedades cientificas; la constatacion publica del grado de
desarrollo profesional; la necesidad de adaptar dentro de cada servicio de salud
estos principios generales a las caracteristicas particulares de su
organizacién; el papel homologador del Consejo Interterritorial para todo el
Sistema Nacional de Salud (SNS). Todo lo anterior es extensible al ejercicio
privado con ciertas particularidades. Una disposiciéon adicional (la cuarta)
establece que los efectos econdmicos (con caracter de retribucidn
complementaria) derivados del vreconocimiento de grados seran objeto de
negociacién con las organizaciones sindicales y una transitoria (la segunda)
establece un plazo de cuatro afios para la implantacidén progresiva.

Se ha citado mas arriba la expresion gestion clinica. A los efectos de esta ley,
tienen la consideracion de funciones de gestion clinica (articulo 10) “las
relativas a la jefatura o coordinacién de unidades y equipos sanitarios y
asistenciales, las de tutorias y organizacién de Tformacién especializada,
continuada y de 1investigacion y las de participacién en comités internos o
proyectos institucionales de los centros sanitarios dirigidos, entre otros, a
asegurar la calidad, seguridad, eficacia, eficiencia y ética asistencial, la
continuidad y coordinacién entre niveles o el acogimiento, cuidados y bienestar
de los pacientes™.

Una disposicién adicional (la 92), hace referencia a la adaptacién del sistema
de evaluacion del desarrollo profesional a las particulares caracteristicas de
los centros sanitarios dedicados a la investigacion. Se entiende que en el
conjunto general del SNS, los grados o niveles hacen referencia a un unico




perfil, que es el asistencial, aunque los méritos puedan proceder, también, de
las otras actividades ya mencionadas. La disposicion transitoria segunda
establece un plazo de cuatro afios para que las CA inicien los procedimientos
para su implantacién en todas las profesiones sanitarias previstas en su

articulado.

Finalmente, para aquellos profesionales que trabajan en el ambito del Sistema
Nacional de Salud con relacién estatutaria es de aplicaciéon la Ley del Estatuto
Marco. Poco habla este estatuto de CP o desarrollo profesional a pesar del papel
que le atribuye la LCC en el desarrollo de la normativa béasica para quienes
trabajan en el seno del SNS, probablemente porque invadiria las competencias que
se asignan a las CA una vez que los aspectos generales se encuentran en la LOPS.
En su articulo 40 reconsidera los criterios generales de las leyes anteriores
para el ambito especifico del personal estatutario; establece el papel
protagonista de las comunidades auténomas en el establecimiento de la CP;
reitera el papel homologador de la Comision de Recursos Humanos (y, por tanto,
del Consejo Interterritorial) y enfatiza el caracter negociado de la repercusion
de los méritos alcanzados en el desarrollo profesional en la CP. Esto mismo
viene a decir en otro lugar (articulo 80), donde queda muy claro el papel de las
organizaciones sindicales. En el articulo 42 se reitera la consideracion

complementaria de la retribucion de la CP.

Si consideramos las tres leyes en conjunto se produce algin retruécano entre los
conceptos de desarrollo profesional y carrera profesional. El primero segun la
LCC incluye la carrera profesional (articulo 40), es decir: se define como el
reconocimiento de la carrera profesional mads la formacién continuada mas la
evaluacién de las competencias y en la LEM la CP se define como el
reconocimiento del desarrollo profesional. Poco se dice sobre la evaluacion de
la competencia, aspecto central de la CP o del desarrollo profesional. EI
articulo 42 de la LCC define la competencia profesional como “la aptitud para
integrar conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas practicas
de su profesion para resolver los problemas que se le plantean” y posteriormente
establece que 1la Comisién de Recursos Humanos (Consejo Interterritorial)
establecera los criterios basicos. Finalmente aporta un elemento a tener en
cuenta en su parrafo segundo que dice: ‘“el Ministerio de Sanidad y Consumo,
previo acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, y las
comunidades autdénomas, en el ambito geografico de sus competencias, podran
acreditar las entidades de caracter cientifico, académico o profesional
autorizadas para la evaluaciéon de la competencia de los profesionales. Dichas
entidades habran de ser independientes de la gestién de sus centros y servicios”




(el subrayado es nuestro). El articulo no explica en qué consistira o como se

harad la evaluacion pero si dice quién no la hara.

Este conjunto de leyes deja bien sentado que es fundamental y protagonista el
papel de las CA en el desarrollo profesional reservandose el estado una funcién

general de cohesidon y armonizacién. Pero no sera facil; por ejemplo: la LOPS
establece un plazo minimo de cinco afios en cada nivel para optar a los sucesivos
y hada se opone a que territorialmente se regulen plazos mayores. Tampoco
informa del total de méritos necesarios para la progresiéon de un grado a otro,
de modo que cabe la posibilidad de que sean necesarios esfuerzos distintos
dependiendo del lugar donde se ejerza y de que sean también distintos los
procedimientos y los agentes evaluadores. Las leyes insisten en la garantia de
la movilidad profesional y en el papel que juega en la homologacién de las
distintas categorias funcionales la Comisidén de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud(art 43 LCC y art 37 LEM), pero sera dificil acordar
equiparaciones de méritos cuando unos u otros ponderen de modo diferente los
distintos criterios para alcanzar una categoria especifica. Da la impresion de
que la movilidad dentro del SNS se asemejard a la existente en el seno de la
Unién Europea. Es decir, los mercados de cada CA seran los que determinen si
precisan de profesionales externos definiendo y ponderando los méritos que
estimen oportunos, independientemente de como sean valorados por otro servicio
de salud. Por los modelos de CP ya publicados estos no van a ser trasplantables
automaticamente, ni en sus caracteristicas generales ni en sus criterios de
ponderaciéon de los méritos, aunque tengan algunas caracteristicas comunes
identificables.

Casi como conclusién preliminar y empirica cabria decir que 1la carrera
profesional se desarrollara en el seno de cada CA e incluso con elementos
diferenciadores dentro de éstas en funcidon de la existencia de distintas redes
asistenciales.

Introducciodn

Aunque puede considerarse aplicable a todo el ambito de los servicios de
atencion clinica lo que a continuacién se expone se refiere a la atencioén
primaria (AP)y en especial a la posicion y al rol del médico de familia dentro
de ella y mas particularmente al entorno de los sistemas publicos, lo que las
distintas leyes antes citadas denominan Sistema Nacional de Salud (SNS).

(Porqué tanta urgencia ahora?. Cabria pensar que este afio y el pasado han sido
tiempo de rendicidon de cuentas y de postulacidon de propuestas atractivas o

mitigadoras de limitaciones e insuficiencias en el seno de las organizaciones



sanitarias publicas. Los medios de comunicacidon profesionales se han hecho eco
desde hace varios afios de un descontento generalizado que tiene que ver con la
sobrecarga asistencial, el empobrecimiento del puesto de trabajo, la drastica
disminucién en mantenimiento y reposicién de infraestructuras y equipos, la

pérdida de poder adquisitivo por la virtual congelacién de los salarios — de
los mas bajos de Europa- y la falta de reconocimiento social y profesional. A
ello hay que afadir las limitaciones inherentes al puesto de trabajo, con sus
rutinas y la toma de conciencia, transcurridos los primeros afios, de que en este
entorno el médico de familia va a permanecer durante toda su vida laboral: es su
presente y su futuro; esto, por otra parte, es propio de las empresas donde hay
un aplanamiento de las estructuras organizativas y, por tanto, la promocién
jerarquica vertical esta muy limitada. El desgaste profesional y la consiguiente
falta de motivacidon han adquirido carta de naturaleza y es muy frecuente la
publicacién mas o menos formal de estudios, informes y reportajes sobre éste,
como si se tratara de una pandemia que afectara a los médicos de Tfamilia'l.
Podria pensarse también que el modelo de atencién primaria ha perdido —o no ha
conseguido- la eficiencia esperada, a pesar de la introduccién de algunos
incentivos a la produccién y al ahorro y que existe una fractura entre los
objetivos inmediatos de la organizacién, tal y como son interpretados por sus
vértices estratégicos, tecnoestructura, staff de apoyo y mandos intermedios y

las areas operativas.

Asi las cosas, probablemente en un intento de paliar en cierta medida alguno de
estos males, parece que ha surgido este proteico conjunto de proyectos que se
agrupan bajo el epigrafe de carrera profesional. El que la negociacién del
incremento salarial tan demandado se pretenda realizar ligado a la consecucioén
de objetivos de diverso cariz es un avance. Pero existe un riesgo evidente:
Ilamar CP a lo que no es, y, cual panacea universal, atribuirle efectos
terapéuticos que no tiene, administrar el remedio de forma inadecuada y producir
los efectos secundarios —perversos- propios de una dosis mal ajustada aplicada a
un paciente inadecuado. Mas que referirse a un incentivo especifico algunos
proyectos parecen un compendio de incentivos relacionados con la antigiedad, la
lealtad a la empresa, la adhesiéon a los objetivos generales y coyunturales de la
organizacion (productividad variable), el cumplimiento de actividades
especificas y aspectos relacionados directa e indirectamente con el desarrollo
profesional: Tformacién continua, investigacion, docencia, gestion clinica.
Cualquier sistema de incentivos condiciona la produccion de los bienes o
servicios de la organizacién donde se implanta'?, de modo que un modelo
apresuradamente pensado e implementado puede afectar de un modo adn no
previsible a medio y largo plazo de forma favorable o desfavorable la atencion



sanitaria prestada. Como el principio de precaucién es un axioma en sanidad

parece conveniente establecer todas las medidas a nuestro alcance para evitar

los acontecimientos adversos repensando con sosiego a donde podriamos ir a

parar.

Como cualquier otra intervencién, en este caso en el seno de una organizacioén,
es susceptible de analisis en cuanto a validez (si hay estudios que hayan
demostrado su efectividad y en qué), de importancia (cual a sido la medida de
los cambios producidos y en que orientacién) y de aplicabilidad (de haberse
implementado en algun entorno si es extrapolable a otros disimiles aunque aunque
con cierta semejanza). Pero, por desgracia, no existen experiencias previas de
suficiente entidad y duracién que nos permitan este analisis, salvo en
organizaciones maquinales o en burocracias administrativas o las experiencias se
han realizado en instituciones hospitalarias. En Europa, hasta donde alcanzan
nuestros conocimientos, no parecen existir muchas carreras profesionales en
medicina general, aunque si existen distinciones en prerrogativas, horas de
consulta, atencion domiciliaria 'y continuada, funciones docentes vy
administrativas e incrementos salariales conforme se adquiere un estatus
relacionado con los afios trabajados y los distintos méritos adquiridos: no es lo
mismo, por ejemplo, un médico asalariado de un centro de salud ingles, que un
“principal” asociado del mismo. Asi mismo el Royal College of General
Practitioner introdujo distintas iniciativas de valoraciéon entre pares con el
propésito de que actuase como una meta a alcanzar para los médicos jovenes®
También merece la pena consignar la experiencia portuguesa, con mas de dos
décadas de implantacion y con tres niveles para los médicos de familial.

ElI mayor riesgo de los modelos implementados o en proyecto es que sean mas de
promocidn interna dentro de redes o instituciones sanitarias que de CP. En el
ordenamiento administrativo espafiol se denomina promocidén interna al sistema de
acceso que tienen los funcionarios o el personal estatutario que ocupan una
plaza de titulacién inferior cuando adquieren un titulo que les habilita para
otras superiores y conlleva ventajas en los procedimientos de concurso y
oposicion sobre los sistemas de acceso libre. Aqui se utiliza para resaltar el
caracter burocratico e intrainstitucional del modelo denominado carrera
profesional. No se entienda peyorativamente esta diferenciacién; uanicamente
describe la tendencia que parecen seguir los distintos proyectos que estudian
instituciones y comunidades autdénomas. En la Tabla 1 se resaltan las diferencias
entre uno y otro concepto. Es posible que el resultado tenga un caracter hibrido
en el que la proporcidén de unas y otras caracteristicas varie segln servicios de

salud, redes asistenciales o instituciones;



Concepto

La CP se implementa dentro de un sistema de servicios de salud y estos suelen
incluirse en las organizaciones del tipo de las burocracias profesionales. Segin
Mintzberg® el profesional se identifica mas con su profesion que con la
organizacién donde la practica y de sus asociaciones profesionales suelen
proceder las normas y procedimientos que rigen su trabajo y una proporcion
importante de sus recompensas (reconocimientos). En las burocracias
profesionales, gran parte del poder permanece donde se realizan las actividades
especificas que las definen, y, por tanto, en la base de la estructura de la
organizacién, ya que este poder se basa en la capacidad como expertos; por eso
la promocidn no estriba tanto en la ascensiéon en la escala administrativa como
en la capacidad progresiva de hacer frente a problemas profesionales cada vez
mas complejos. Al originarse las normas fuera de la estructura de Ila
organizacién donde se trabaja, la necesidad de normalizacidon es limitada y las
funciones de «staff» son de apoyo y administracién de los medios necesarios para
la realizacion de la actividad principal que, en este caso, es la atencioén
sanitaria. En consecuencia, no es preciso un desarrollo importante de la
tecnoestructura ni de las posiciones intermedias de gestion ya que son los
profesionales los que controlan con un considerable grado de autonomia su propio
trabajo, lo que explica, por otra parte, el deseo de participar en el control
administrativo de las decisiones que lo afectan. Asi mismo los cargos
jJerarquicos son limitados, de modo que el incentivo de ascenso en este sentido
se ve muy mermado. Por ello la idea de promociones horizontales por categorias
puede representar un modelo de estimulos a largo plazo.

La idea de la CP va ligada de un modo 1légico al trabajo; representa una
oportunidad de mejora y consolidacion de recompensas profesionales y mejores
condiciones de estatus, funcionales y retributivas que se van obteniendo de un
modo sucesivo y progresivo y son consecuencia de los avances en la preparacion y

responsabilidad profesional a lo largo del tiempo.

Por ello cabe la siguiente definicidén: Sistema de incentivacién basado en el
reconocimiento expreso de categorias obtenido por la dedicacién y cualificacion
alcanzada por el médico de familia (MF) en el ejercicio del conjunto de
funciones que le son propias.

Deberia distinguirse entre cargo y categoria, conllevando el primero ordenacion
jerarquica y de mando y el segundo, Unicamente reconocimiento de meritos. En
este documento se utilizan indistintamente categoria, nivel y grado.



Fundamento y justificacion

La Real Real Academia Espafiola define el incentivo como «aquello que mueve o
excita a desear o hacer una cosa»; es decir: genera un proceso psicologico que
activa, dirige y mantiene un determinado comportamiento. Los Tfactores que
motivan ese comportamiento pueden clasificarse en iIntrinsecos porque estan en
funcion de las consecuencias que se producen en el mismo sujeto y en extrinsecos
cuando las consecuencias se derivan de la reacciéon del entorno. Serian un
ejemplo de los primeros la satisfaccién por avanzar en el conocimiento y
habilidades propias de la profesién, la percepciéon de sentirse experto en lo que
uno ejerce, la adquisicidon de nuevas responsabilidades y competencias. Dicho en
términos econémicos: la exploracién de las oportunidades internas del individuo
en la medida que tienen para el una «utilidad pronosticada» aunque inicialmente
el esfuerzo invertido sea costoso y poco placentero. Dicho en términos éticos:
el amor propio!. El factor motivador extrinseco mas obvio es el econodmico: el
salario y las retribuciones asociadas al rendimiento o la participacién en
beneficios o ahorro en los costes de la empresa; a este, tan fundamental, hay
que afiadir otros relacionados con la seguridad en el trabajo, el reconocimiento
profesional y social del mismo, la obtencién de mayores cuotas de poder y
autoridad, la mejora de las condiciones de trabajo, el enriquecimiento del mismo
y la equidad en la distribucién de las recompensas.

Si los factores citados son motivadores, parece consecuente deducir que sus
contrarios, o la ausencia de los mismos, sean elementos desincentivadores del
rendimiento y se citan como justificantes de la instauraciéon de la CP: prestigio
profesional y social insuficiente, falta de equidad en la retribucidén salarial
que se percibe como escasa, excesivamente homogénea Yy rigida y en la

participacion en los procesos de organizacion, gestion y decision; frustracion

de expectativas de desarrollo profesional y ausencia de refuerzo de actitudes de
formacién continua e investigacion. Todos ellos se consideran como factores
condicionantes de actitudes y comportamientos que se atribuyen frecuentemente al
médico que trabaja en el sistema publico de salud: disminucién del rendimiento;
pérdida de interés en asumir nuevas responsabilidades o en ejecutar nuevas
tareas; deterioro progresivo de la competencia profesional con repercusion
directa sobre la calidad asistencial y busqueda fuera del sistema publico o de
la actividad clinica de elementos motivadores ausentes en él.

Ya se ha dicho que la CP no es la panacea que resuelva todos los factores

desmotivadores y sus consecuencias y analizar el conjunto de factores



motivadores e incentivos dentro del sistema publico de servicios de salud, y en
concreto en atencid6n primaria, es tarea que supera el propésito de este
documento: no sélo dependen de los propésitos generales de la organizacion
sanitaria publica, definidos por ley y comunes en el conjunto del estado, sino
de los objetivos mas concretos o de formas de organizacion diversas que varian
en el tiempo y en el espacio. Es decir: el modelo de incentivos no sera el mismo
si pretendemos desarrollar una cartera de servicios con énfasis en la prevencion
0 si pretendemos mayor autonomia de gestiéon para los centros de salud,
estimulamos la competencia interna o nuestro propésito es una atenciodon primaria
cuyo Unico fin sea contener mediante barreras burocraticas el acceso a los

niveles especializados y reducir los costes.
Caracteristicas Generales

La CP puede constituir una excelente herramienta de desarrollo profesional ya
que su proposito general deberia ser preservar los valores y actitudes de
mantenimiento y desarrollo de la competencia, de interés por el trabajo que se
realiza (Tabla 2).

Debe articularse de modo que premie el cumplimiento de los objetivos de la
organizacién pero no el rendimiento o la obtencidn de determinados objetivos
puntuales: para ello existen otros incentivos formales (econdémicos) mas idbéneos.
Los aspectos que se deberian recompensar mediante la CP son menos coyunturales:
la calidad de la atencién prestada en primer lugar y en segundo lugar el
conjunto de actividades relacionadas con influencia mas o menos directa en la

misma: Formacidn continua, docencia, iInvestigacion y gestion clinica.

La calidad de la atencion prestada es el factor determinante del desarrollo
profesional porque esta es la funcién principal que realiza la organizacioén
sanitaria: prestar atencion directa a la poblacidon, en el sobreentendido de que
hablamos de la CP de los profesionales que la prestan.

A propésito se cita la definicion de calidad de la atencién médica de Brook y
Lohr, recogida por V. Ortun: “el componente de la diferencia entre eficacia y
efectividad que puede ser atribuida a los médicos habida cuenta del entorno en
gue trabajan”!’. La calidad, por tanto, no esta basada, en su aspecto nuclear, en
la utilizacion de equipos tecnolégicos complejos, disponer de acceso a
procedimientos diagndsticos sofisticados o ejercer en unidades con funciones de

docencia e investigacion, sino en realizar la mejor atencién posible con los



medios de que se dispone. Por tanto no cabe hablar de CP diferentes en su
esencia para atencion especializada y atencioéon primaria, ni el lugar donde se
ejerza puede ser un obstaculo insoslayable para el desarrollo profesional. EI
profesional tiene que advertir que las recompensas obtenidas dependen mas de su
esfuerzo que de factores externos ajenos a su intervencion o poco modificables
por la misma: no se deberia afiadir a la dificultad de trabajar en un medio
aislado o con pocos recursos la imposibilidad de progresar en la profesién. En
atencién primaria, donde existe una considerable diversidad de posiciones
profesionales y es frecuente el ejercicio en el medio rural mas o menos aislado,
condenariamos al marasmo profesional a una cohorte iImportante de recursos
humanos por factores que ellos no pueden controlar. También tiene que percibir
que la obtencidn de méritos para su desarrollo profesional estd en relacion

sobre todo con su trabajo cotidiano.

La practica totalidad de los documentos sobre CP consultados, incluidas las
leyes mas arriba citadas, insisten en el cumplimiento de los objetivos de la
organizacion como requisito o mérito. Este aspecto es fundamental; de hecho los
incentivos son herramientas para armonizar objetivos de los empleados con los de
la organizacién donde prestan sus servicios!®, pero deberia matizarse: existen
otros sistemas de incentivos!® (Tabla 3)(a la productividad variable, al ahorro,
etc.) que inciden mas efectivamente en el cumplimiento de los objetivos a corto
y medio plazo, pues estan disefiados para eso precisamente. La Carrera
profesional es un incentivo a largo plazo y, en consecuencia, deberia nutrirse
del cumplimiento de los propésitos y objetivos generales que son de largo
recorrido y estadn recogidos en sus documentos estratégicos y regulaciones
fundamentales. Los incentivos a corto y largo plazo son complementarios y no
sustitutorios utilizandose los segundos para atenuar el riesgo de

comportamientos oportunistas en la obtencién de los primeros.
Otras caracteristicas que deberia reunir la CP son:

Homogeneidad para todo el SNS aunque existan aspectos diferenciales para cada
servicio de salud de las CC.AA, e incluso para distintas redes asistenciales
dentro de la misma Comunidad. Deberia acordarse una marco general de
acreditaciéon y evaluacion de méritos en el seno del Consejo Interterritorial al
que le corresponderia un funcién armonizadora y de vigilancia de la calidad del
modelo. Lo que si parece aconsejable es que exista una CP en el conjunto del
Sistema de Salud y que afecte tanto al sector publico como al privado.



Normas generales comunes para todas las especialidades, sin perjuicio de
considerar los aspectos diferenciales de cada una de ellas y de las distintas
modalidades de ejercicio profesional. Este aspecto diferencial es especialmente
importante para la medicina de familia, cuya organizacidén es bastante diferente,
en todos los paises, del medio hospitalario. ElI médico de familia trabaja en
lugares donde el acceso a la obtencidn de méritos de investigacion, formacidén o
docencia esta dificultada por condicionantes geograficos, de infraestructura y
de recursos. Por otra parte la organizacion en medicina de familia es mucho mas

horizontal que la especializada.

Basada en 1los principios de igualdad, mérito y capacidad con criterios y
procedimientos de valoracion claros, normativos, explicitos (objetivos) vy
transparentes. Los procedimientos de consideracion de los méritos de los
aspirantes deberian evitar al maximo el riesgo de actividades de influencia. El
lugar donde ejerza el MF no deberia generar desigualdades en cuanto a falta de
acceso a los méritos necesarios para su progresiéon profesional. Hay que
establecer medidas que compensen las posibles desventajas de los profesionales
que trabajan en el medio rural.

Diferenciacion de la vertiente asistencial de la administrativa y gestora aunque
pudieran existir criterios que permitieran la interrelacién y el trasvase de
recursos humanos de unas a otras.

Organizacion en categorias, grados o niveles. Deberian caracterizarse por una
progresion creciente en el esfuerzo para alcanzarlas y esta tension deberia
durar lo que dura la vida laboral. Las categorias no deberian tener una
limitacion porcentual, a modo de escalafones jJerarquicos que solo puedan
cubrirse cuando el decremento vegetativo lo permita pues el incentivo perderia
todo su sentido.

Desarrollo de la promocién profesional en funcién de las propias aspiraciones,
graduando la velocidad de ascenso el trabajador. Es, por tanto, voluntaria y es
posible el estancamiento. Al respecto conviene diferenciarla de la certificacion
periddica (revalidacidén) si es que esta se llega a implantar: se refiere a las
condiciones minimas de capacitacion que la organizacion exige se esté en la
categoria que se esté. Cuestion distinta es que un profesional acredite méritos
suficientes para su promocién y, como consecuencia, se considere que ha superado
la revalidacion.



Las categorias deberian de ser suficientemente discriminativas y el uso de la
denominacidon de cada una de ellas deberia estar reservada a los profesionales
que la tengan reconocida.

Aunque la opinidén mayoritaria es que las categorias adquiridas se consolidan,
existen proyectos autonémicos en fase muy avanzada de desarrollo que permiten el
estancamiento y también el descenso a otras inferiores. Parece que este aspecto
de la CP podria quedar al arbitrio de las CA. Aunque da la impresiéon de ser un
aspecto importante dentro del modelo en la practica no lo es tanto si tenemos en
cuenta los requisitos y salvaguardas de los procedimientos disciplinarios dentro
de los sistemas publicos. En cualquier caso, regular esta circunstancia no sera
tarea baladi.

La categoria adquirida conlleva mayores retribuciones econdmicas, mas debe
insistirse en que este no es el principal efecto de la CP. Anteriormente se
mencionaron otros incentivos por los que se mueven los profesionales, tanto de
caracter intrinseco como extrinseco, no siendo el reconocimiento profesional el
menor de ellos. Hay que recordar que la organizacion tiene otros procedimientos
de incentivos econdmicos consecuencia de la productividad variable, el ahorro,
la fidelidad etc. Utilizar la CP como un procedimiento encubierto para mejorar
las condiciones salariales —que si deben mejorarse- no parece 1la mejor
estrategia.

La CP deberia poder ser asumida, tanto financiera como organizativamente por el
SNS. La consideracion de las cargas burocraticas en el reconocimiento de
categorias es un asunto que deberia tenerse en muy en cuenta pues puede que los
costes de transaccion sean tales y la judicializacidon de los reconocimientos tan
frecuente que transforme un sistema de incentivos en un continuo conflicto de
modo que se pierde la accidon incentivadora buscada.

Como se dira mas adelante, en cuanto a los efectos de la CP, la estructuracion
en categorias representa un sistema normalizado de reconocimiento de méritos que
puede ser considerado en multiples incentivos.

Ordenacién y articulacion

Las distintas propuestas existentes o en proyecto difieren tanto en el ndmero de
categorias como en su designacion y en los tiempos de permanencia en cada una de
ellas. Una propuesta mas es tan discutible como cualquier otra al no tener
referentes externos que nos permitieran validarla; aunque este no es el hecho



esencial sera dificil armonizar unos modelos de CP con otros. Lo importante es
la existencia misma de las categorias, niveles o grados como dice la LCC vy los
criterios para acceder a cada una de ellas. Si parece logico que se establezcan
periodos minimos de permanencia, pues dificilmente se puede tener una garantia
de la calidad de la atenci6én prestada o la adquisicién de méritos
complementarios, salvo perversion del sistema, sin la suficiente experiencia
para obtenerlos y también parece conveniente que la dificultad sea creciente
conforme se avanza en la carrera profesional. Digamos que la experiencia es un
requisito para progresar, pero no es un mérito en si mismo. Lo que no parece
necesario es establecer tiempos maximos, ya que se considera que es posible el
estancamiento en cualquier nivel. El propio funcionamiento administrativo de los
reconocimientos de méritos, tal y como se expresdé mas arriba, aconseja que el
nimero de niveles no sea excesivo. La LCC establece cuatro niveles, dando una
opcion de cinco, con un periodo minimo de permanencia en cada nivel de cinco
afos, de modo que puede alcanzarse el maximo nivel en 15 o 20 afios. En cuanto a
los nombres de cada categoria podrian proponerse (y también rechazarse) los de
médico especialista en medicina de familia (1), Médico de familia senior (Il),
Médico de familia consultor (111) y médico de familia consultor senior (1V). EI
grupo de trabajo propone que para alcanzar el nivel 111 el aspirante tenga una
experiencia de 10 o mas afios de practica profesional pero no condiciona que
tenga que estar en cada uno de los anteriores cinco afios, del mismo modo que
tampoco condiciona que tenga que estar un tiempo determinado en este nivel para
alcanzar el nivel 1V, siempre y cuando cumpla los requisitos exigidos para
obtenerlo (Tabla 4). Digamos que los tiempos de permanencia son una consecuencia
mas que un requisito; es decir: para obtener los méritos competenciales que se
precisan en la progresion el aspirante tiene que consumir un tiempo de ejercicio

profesional.

La certificacion peridédica o revalidacion que deberian contemplar los modelos de
carrera profesional se propone con una periodicidad de cinco afios con caracter
obligatorio para todos los profesionales. Se entiende que la adquisicidén de un
grado es una forma de revalidacidon y que esta no seria necesaria hasta haber

transcurridos cinco afos.
Procedimientos y organos de evaluacion

Su objetivo es legitimar la CP como modelo incentivador y discriminar el grado
de esfuerzo hasta el nivel de desagregacién individual salvaguardando Ila
equidad. Para ello deberia ponderar de forma distinta las actividades



susceptibles de recompensa, siendo mayor el valor de los esfuerzos directamente
relacionados con el incremento de la eficiencia y de la calidad percibida, que
son los relacionados con el cotidiano mantenimiento de la calidad de la atencidn
y menor los que de forma mediata influyen en esta: formacién, docencia,
investigacion y gestion clinica. Tiene que ser homogéneo en el seno de la
organizacion, de forma que actividades semejantes tengan semejantes traducciones
en méritos y debe de ser escasamente permeable a los comportamientos
oportunistas; la percepcién por parte del profesional de 1inequidades en la
consideraciéon de los méritos adquiridos puede representar un obstaculo en la
implementacion de la CP.

Otro de los requisitos es su factibilidad, es decir: deberia poderse gestionar
burocraticamente sin grandes costes de transaccidon, tanto en tiempo y recursos
humanos como en recursos econdmicos. La reduccién maxima de la burocratizacién
del modelo pasa por reducir al maximo el papel de la administraciéon y dar
protagonismo a los profesionales y a sus sociedades cientificas en todas las
fases de la evaluaciéon tal y como se explica mas adelante.

Es fundamental su aceptabilidad por parte de todos los agentes implicados y las
encuestas realizadas a éstos en multiples ocasiones han mostrado que son las
sociedades cientificas en primer lugar y la administraciéon publica, en segundo,
las que gozan de mayor consideracion, respeto y confianza?l.

El sistema de informacién y medicion deberia reducir el error de estimacién al
minimo posible, 1o que significa, al menos, la posibilidad de realizar
auditorias y evaluaciones del desempefio de caracter individual. Esta reflexion
condiciona un sistema de medicién nada facil de aplicar y que determinara unos
costes de transaccidén elevados, si deseamos que sea transparente, riguroso y
creible. Es relativamente facil determinar si un centro de salud tiene funcioén
docente o dispone de acceso a determinadas pruebas diagndsticas, pero exige
mayor esfuerzo evaluar aspectos de calidad técnica relacionados con el
razonamiento clinico correcto o el conjunto de servicios que presta un
profesional en concreto; no seria aceptable, por falta de equidad, la evaluacion
de cada uno de los miembros de un equipo por el funcionamiento global de este.
Por otra parte, mantener la equidad en este aspecto significa desarrollar un
modelo con igualdad de oportunidades para la formacién continuada, la docencia y
la investigacion, y si alguna de estas funciones no puede ser realizada que las
otras puedan suplirlas. Significa también que se mantenga el mayor rigor posible

para minimizar el riesgo de actividades de influencia a los que tan sensible
puede ser este tipo de incentivos.



En este momento hay muchas propuestas de ponderaciéon de los méritos, incluso
algunas CA proponen la creacidn de agencias de evaluacidn de recursos humanos
que realicen esta funcidén. Por otra parte en algunos centros hospitalarios son
los profesionales del propio centro junto con Hla direccion del mismo las
encargadas del reconocimiento de méritos. La ley de Cohesién y Calidad ya
publicada y las del Estatuto Marco y de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(LOPS), también tienen en cuenta algunos criterios generales, entre ellos y muy
importante (LOPS) que atribuye a los profesionales (evaluacidén por pares) el
papel fundamental.

Si tenemos en cuenta que el criterio fundamental y, por tanto, el que tiene que
tener el mayor peso en el sistema de medida es la competencia profesional y la
calidad de 1la atencion prestada deben establecerse muy claramente los
procedimientos fundamentales de evaluacién. En AP es posible un sistema que
contemple la evaluacién de la calidad de forma individual, de hecho en mayor o
menor medida, con mayor o menor validez, ya se estd produciendo, aunque exige
una revision tanto de los criterios como de los procedimientos. En primer lugar
se tendran en cuenta las competencias fundamentales del médico de familia tal y
como se enuncian en el nuevo programa de la especialidad (Tabla 5)* y de una
forma mas esquematica en el Grafico 1, adaptado del documento de evaluacidén de
la competencia de semFYC?*; este grafico proporciona un punto de partida (que
precisa ajustes y modificaciones) para considerar la ponderacion de las
distintas funciones y recompensas. En segundo lugar se deben considerar los
procedimientos enunciados en la Tabla 6, bien de forma complementaria o
alternativa. Existen experiencias nacionales e internacionales de evaluacion de
la competencia profesional mediante el sistema de Evaluacién Clinica Objetiva
Estructurada ECOE?® y también existen experiencias de evaluacién mediante la
valoraciéon de la actividad clinica desarrollada por el profesional durante un
periodo de tiempo como el procedimiento Royal College of General Practitioner
para otorgar los reconocimientos de “member” y “fellow”!®. Estas experiencias se
han aplicado en distintos &ambitos de practica clinica (urbanos y rurales,
socioeconémicos, etc.) y se basan en la evaluacién del trabajo de los candidatos
como médicos, con sus propios pacientes y en su ambito laboral. En sintesis
tiene en cuenta el cumplimiento de una bateria de criterios que tienen que ver
con la atencién clinica, actividades de promocién de la salud, “selfaudit”,
trabajo en equipo aplicacién de guias de practica clinica (Tabla 7) a lo largo

de un periodo de tiempo. Son evaluados mediante una memoria escrita por el
aspirante que prueba que los ha satisfecho a la que se afaden valoraciones de
consultas reales o simuladas grabadas en video y visitas de comprobacién y
auditoria sobre el terreno. A ello se puede afiadir otro criterio como la



satisfaccion de los pacientes. De estos procedimientos se tiene experiencia
suficiente en el SNS espafiol y tan solo seria preciso adaptarlos y afinarlos
para el cometido de evaluacioén individual.

En cuanto a la evaluacién de la formacidén continuada habra que tener en cuenta
lo definido en la LOC en cuanto al papel de la Comision de Recursos Humanos, la
delegacién de acreditacion en otras instituciones publicas y privadas que
también contempla, la existencia del SEAFORMEC (Sistema Espafiol de la Formacioén
Médica Continuada) y la existencia, también, de sistemas de acreditacién de
actividades de formacion de sociedades cientificas de medicina de Tfamilia
(semFYC y SEMERGEN): saAP (sistema de acreditaciéon de atencion primaria. EI
SEAFORMEC esta integrado por la Federacion de Asociaciones Cientifico-Médicas
(FACME), el resto de las sociedades cientifico-médicas, la Conferencia de
Decanos de Facultades de Medicina (CDFM), el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas (CNE) y el Consejo General de Colegios de Médicos (CGCOM).

El problema de la acreditacién y ponderacidon de actividades de FMC es que tiene
poco en cuenta la formacion que todos los estudios cientificos han ponderado
como mas efectivos en la introduccidon de cambios en la practica clinica: la
formacién dentro del propio lugar de trabajo y ligada a la practica. Este
reparo, sustentado en evidencias multiples (revisiones sistematicas y ensayos
clinicos controlados, randomizados y enmascarados)?-%°,deberia ser muy tenido en
cuenta si no queremos seguir manteniendo una formacién continuada rutinaria

sujeta a multiples perversiones.

En cuanto a la investigaciéon publicada, por desgracia, los sistemas de
evaluacién se realizan casi “al peso” de modo que parafraseando a un conocido
catedratico de sociologia (lIgnhacio Sotelo) castigamos a los que no publican
pero, lo que es mas grave, premiamos a los que publican a pesar de publicar lo
que publican. No todos los médicos de familia desean investigar en su acepcion
estricta, aunque la mayoria de ellos se hacen preguntas clinicas diariamente y
buscan (es decir, investigan) la respuesta mas idbénea para un caso concreto.
Pero esto no es manifiesto, ni visible, también porque hay pocos medios
cientificos que acepten este tipo de investigacion “secundaria”. Es necesario
ponderar en su justa medida qué y cuanto deberia valorarse este epigrafe.

También en este aspecto la atencidn primaria deberia considerarse distinta a la

atencidn especializada.

Otro aspecto dificil de valorar es la gestién clinica relacionada con la
medicina de familia, como por ejemplo: técnico de salud de una unidad docente,
coordinador de un equipo de salud, tutorias, la participacién del profesional en



distintas comisiones institucionales, Organos de gobierno de sociedades
cientificas, tribunales, grupos de trabajo, comités editoriales, organizacion de
congresos, etc., generalmente no remuneradas y no consideradas como mérito en
nuestro entorno. Aunque cabe pensar que se pierde competencia profesional si una
funcion no clinica dura muchos afios y la CP en el area de gestién debiese ser
otra diferenciada, podrian equipararse los afios de permanencia en estas
funciones a la actividad asistencial de modo que facilitemos, para ciertos
puestos en los que parece deseable la experiencia clinica, el trasvase entre una
y otra funcion.

Asi que entre todas las actividades susceptibles de ser meritorias: actividad
clinica, docencia, investigacion, formacion continua y gestion clinica deberia
establecerse un equilibrio que respete la proporcionalidad de cada una de ellas
en el conjunto total y tener en cuenta que, en funcién de donde uno ejerza,
algunas cosas dificilmente se podran realizar. Parece claro que un sistema mixto
de evaluacidon objetiva y de reconocimiento de méritos podria minimizar efectos
perversos, asi como que la participacion de los profesionales, la evaluacidén por
los pares y el establecimiento de criterios y normas por las sociedades
cientificas parece lo mas reconocido y aceptado por los propios evaluados. En
cualquier caso no hay que olvidar la premisa fundamental: esta es una carrera
profesional, no docente ni Investigadora que tiene otros ambitos y otras
regulaciones y se deberia poder progresar en ella por realizando una practica
profesional de calidad.

La ponderacion de los méritos no tiene que ser uniforme a lo largo de toda la
carrera profesional, de modo que no seria descabellado asignar mayor peso a las
actividades de investigacién conforme se adquieren categorias superiores dentro
de la CP. A favor de esta medida se puede argumentar que el médico experto lo es
no solo por su ejercicio profesional, sino en tanto ha sido capaz de aportar
elementos 1innovadores a su quehacer diario y compartirlos mediante Ila
publicacién de los mismos.

En el documento del afio 1996 proponiamos un modelo que contemplaba todos los
niveles del sistema de salud y que es compatible con la legislacién actualmente
publicada. La norma general deberia regular poco mas de los principios generales
de la CP: numero de categorias, criterios de acceso y permanencia en los
distintos niveles y quienes tienen capacidad de acreditacién y reconocimiento.
Podrian ser las sociedades cientificas, quienes propongan los criterios y
procedimientos para medir la calidad de la atencién prestada, acrediten las



actividades de docencia y ponderen las de gestion clinica e investigacion en
funcion de la medicidén de su iImpacto y otros criterios. En esta propuesta son
las CA quienes desarrollan las normas de aplicacién adaptadas a sus
peculiaridades organizativas y constituyendo Comisiones Autonémicas de
Evaluacion (CAE) con participaciéon de las sociedades cientificas. Estas son el
6rgano maximo de acreditacion y evaluaciéon, con capacidad para delegar y de
crear «juicio», es decir: delegar funciones de evaluacién en comisiones
descentralizadas de ambito local como por ejemplo las Comisiones Locales de
Docencia, que ya evaluan los programas MIR, o en las propias sociedades
cientificas, y también para acreditar y ponderar actividades, resolver
reclamaciones, etc.. Estas CAE deberian estar constituidas por especialistas de
nivel igual o superior a la categoria que juzgan. De esta forma tendriamos un
modelo descentralizado, representativo, profesional y basicamente homogéneo.

Efectos de la Carrera Profesional. Incentivos.

Los efectos de la CP son fundamentalmente de caracter intrinseco y van ligados a
la percepcion interna de desarrollo profesional y al reconocimiento publico y
por la organizacion donde se trabaja de su grado de competencia mediante la
creacion de niveles o categorias. Otros incentivos serian: econdémicos, mérito
para acceso a distintas plazas y posiciones dentro de la organizacién, o para la
formacidén continuada y los sistemas de capacitacidén especifica que describe la
LOPS, reduccion de la actividad clinica con incremento del tiempo de dedicacioén
a actividades docentes e investigadoras, vinculacion contractual diferente y
participacion en funciones de gestion clinica. Se puede exigir un determinado
grado para ejercer funciones de tutoria y docentes, formar parte de comisiones
de asesoramiento, para el acceso a becas de investigacién o ser nombrado para
o6rganos de evaluacién y de auditoria o para funciones de direcciéon y gestion,
etc..

Los derechos propios de cada categoria se adquieren desde el momento en que se
tienen los méritos para acceder a la misma, de modo que conviene arbitrar a la

vez que la propia CP el procedimiento y Jlos recursos necesarios de
reconocimiento continuo de meritos. Si se establecen pruebas objetivas, el
retraso en la convocatoria no deberian suponer retraso en la adquisicidon de
derechos. Es importante enfatizar la agilidad en el reconocimiento de la
categoria adquirida: si la organizacién sanitaria no es capaz de evaluar los
méritos de los candidatos y acreditar el nivel adquirido con prontitud o si la

eficiencia administrativa es heterogénea en el seno de la organizacién, la



distorsion producida por acceso a derechos de forma desigual sera vivida como un
elemento deslegitimador.

El periodo de transicion

La experiencia acumulada con el modelo de obtencidn del titulo de especialistas
y la implantacion de la CP en Navarra e ICS sugiere que los periodos de
transicién cuanto mas cortos mejor. En la primera fase de implantacion el
criterio deberia ser la generosidad y considerar la posibilidad de no ser
excesivamente estrictos en la ponderacidon de méritos para garantizar la
factibilidad del proyecto, ya que es presumible que se produzca una acumulacioén
de expedientes de acreditacion imposible de resolver sin lesionar intereses. Por
otra parte, la puesta en funcionamiento de los procedimientos de acreditacion de
actividades lleva tiempo y las anteriormente realizadas tienen una ponderacioén
en muchos casos dificil de precisar, por lo que no seria extrafio que se

enmarafaran los procedimientos y dieran lugar a comportamientos oportunistas.

En consecuencia podria considerarse un periodo de 2 afios, en los que el Unico
criterio para acceder a las categorias iniciales fuese la antigledad hasta el
nivel 11l y podria tenerse en cuenta también, para evitar la acumulacidon de
expedientes, Qla posibilidad de realizar pruebas objetivas con caracter
voluntario para aquellos aspirantes que cumplan con unos requisitos
preestablecidos.

El papel de la semFYC

La normativa que regula la CP permite que las sociedades cientificas que
demuestren su competencia para hacerlo puedan acreditar (por delegacidn) ciertos
méritos de competencia profesional, formacidn continua y capacidad investigadora
y, en la medida que esto se haga con rigor, es muy probable que las
instituciones publicas las utilicen como agencias externas para suplir una tarea
dificil de afrontar con sus propios recursos. La semFYC y SEMERGEN tienen

acreditadas desde hace tiempo su capacidad para elaborar procedimientos de
acreditacién de actividades docentes, han creado programas de formacion
continuada y criterios de publicacién de originales y revisiones cientificas y
tanto unos como otros han obtenido reconocimiento publico mediante la aceptacioén
en baremos para concursos y oposiciones. ElI modelo ECOE pionero en Espafia es
otra iniciativa de semFYC que demuestra su capacidad para evaluar la competencia
clinica y ha sido reconocido por instituciones y servicios autonémicos de salud
y el documento sobre indicadores de evaluacién de la actividad profesional?®
proporciona un marco teérico para la medicion de la calidad técnica de la



atencion prestada por el médico de familia. De modo que es posible que una
sociedad cientifica pueda otorgar acreditaciones de desarrollo profesional a los
que con caracter voluntario quisieran someterse a su reglamentacioén.

Como otras sociedades cientificas semFYC debe asumir un papel de liderazgo al
definir los estandares del desarrollo profesional del médico de familia; de
hecho lo viene haciendo desde su creacidn; quizas sea el momento de que sea
formalizado y normalizado; ademas, la concertacion por parte de la
administracion con agencias externas de evaluacién seria el mejor procedimiento
para minimizar el marasmo burocratico

Séneca escribidé: “que no rehusemos la tarea no es bastante: tenemos que
buscarla”.
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Tabla 1. Aspectos diferenciales de dos modelos de progresion profesional.

Carrera Profesional

Promocién interna

Objetivos

Los de la organizaciodn
sanitaria

Generales

Enfasis en la competencia
Largo plazo

Los del servicio de salud,
institucién o departamento
Especificos

Enfasis en la eficiencia
Corto plazo

Normalizacién aplicada

Profesional

Propia de cada servicio de
salud, red asistencial o
institucion

Evaluacion Organizaciones profesionales Burocratica interna

Incentivos Predominantemente Predominantemente
intrinsecos extrinsecos

Reconocimiento Suprainstitucional. Sistemas Interno al servicio de

sencillos de homologaciodn

salud, red asistencial o
institucion. Sistemas de
homologacién complicados




Tabla 2. Caracteristicas generales de la Carrera profesional

1. Debe articularse de modo que premie los objetivos generales de la organizacioén

2. Basada en la calidad de la atenciéon prestada fundamentalmente y
complementariamente en la formacién continuada, la docencia, la investigacién y la
gestion clinica.

3. Homogeneidad dentro del Sistema Nacional de Salud

4_ Normas generales comunes para todas las especialidades

5. Basada en los principios de igualdad, mérito y capacidad con criterios y
procedimientos de valoraciéon claros, normativos, explicitos (objetivos) y
transparentes

6. Diferenciacidon de la vertiente asistencial de la administrativa y gestora

7. Voluntaria

8. Desarrollo de la promocion profesional en funcidn de las propias aspiraciones

9. Diferenciada de la certificacién periddica o revalidaciodn

10. Organizada por categorias suficientemente discriminativas que requieran un
esfuerzo duradero en el tiempo

11. Con amplia participacion profesional en su normalizacion, desarrollo y aplicacion

12. Factible financiera y organizativamente

13. Con efectos e incentivos intrinsecos (primordialmente) y extrinsecos




Tabla 3. Tipos de incentivos aplicables al médico de familia

e  Econdmicos

Retribuciones bésicas

Primas asociadas al rendimiento

Primas asociadas al ahorro

Sistemas de torneo

Reparto de beneficios

Retribuciones por antigliedad

e Laborales y profesionales

Estabilidad laboral

Equidad en la distribucién de recompensas
Mejora de las condiciones de trabajo
Enriquecimiento del puesto de trabajo
Participacién en la toma de decisiones
Autonomia profesional

Formacién continua

Incrementos de poder y responsabilidad
Investigacion y docencia

Afiliacion y reconocimiento profesional y cientifico
Reconocimiento social

Desarrollo de valores altruistas

. Humanismo

. Servicio publico

e Carrera profesional
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Tabla 4. Esquema de carrera profesional del médico de familia (1)

Categorias Denominacion (2)

Reval idacion Comun para todos (3)

Nivel 1 Médico de familia

Nivel 2 Médico de familia senior

Nivel 3 Médico de familia consultor

Nivel 4 Médico de familia consultor senior
Notas:

1. Para alcanzar el nivel 3 es preciso tener una antigiedad > 10 afios. El nivel 2 se puede
alcanzar en cualquier momento si se tienen los méritos exigidos. Tampoco existe un tiempo
minimo de antigiedad entre los niveles 3 y 4.

2. Los nombres de las categorias son orientativos.

3. Se entiende que el acceso a un nivel superior es una forma de revalidacién que no tendria
que repetirse salvo que haya transcurrido un tiempo superior a los cinco afios desde la
obtencioén de este.
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Grafico 1. Competencias Profesionales del médico de familia®

Competencias profesionales del médico de familia
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m Comunicacion
Habilidades técnicas
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m Actividades preventivas
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Tabla 5. Perfil profesional del médico de familia (22)

Areas competenciales

Contenidos

1. Comprension,
razonamiento clinico,
gestion y bioética

Atencioén a problemas de salud poco definidos y/o en fases incipientes
Discriminacién en funcién de su gravedad

Elaboracién y uso de guias de practica clinica

Trabajo en equipo

Utilizacioén de sistemas de informacién y elaboracién de historias
clinicas

Utilizacion de sistemas informaticos

Aprendizaje y aplicacidén de la medicina basada en la evidencia
Conocimiento y aplicacion de las herramientas para la mejora de la
calidad

Conocimiento y aplicaciéon de los aspectos éticos de la profesién en
relacion con el paciente, la informacién, la practica profesional, la
investigacion y la relacion con la industria farmacéutica

Atencion al individuo

Conocimientos, actitudes y habilidades técnicas necesarias para el
diagndstico, tratamiento y seguimiento teniendo en cuenta la
globalidad, longitudinalidad y continuidad de los cuidados.
Habilidades para la entrevista clinica

Conocimientos y habilidades para la relacién con otros especialistas
Atencidn a grupos especificos como incapacitados, inmovilizados,
terminales, anciano, adolescente, mujer, nifio..

Atencidon a la familia

Conocimiento de los ciclos vitales, genograma, acontecimientos
estresantes, recursos de apoyo.
Reconocimiento de disfunciones y problemas psicosociales familiares

Atencioéon a la comunidad

Identificacion de necesidades de salud de la poblacién
Programacion e ejecucion de intervenciones sobre problemas de salud
comunitarios

Formacioén e investigacion

Herramientas y procedimientos para la formacidén continuada
Herramientas para investigar sobre la calidad y los resultados de su
propio trabajo y para evaluar la informacion cientifica publicada

Nota: Elaborado a partir

del nuevo programa de la especialidad con modificaciones.
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Tabla 6. Criterios y procedimientos de evaluacion del desarrollo profesional

Concepto

Procedimientos

Calidad de la atencion prestada

Valoraciones por video de consultas
reales o simuladas

Memoria con evidencias escritas del
cumplimiento de los criterios
establecidos

Visitas individualizadas
Auditorias

Encuesta de satisfaccion de los
pacientes con la atencidén prestada
Pruebas ECOE (evaluaciones clinicas
objetivas estructuradas)

Formacién continuada

Sistemas de acreditacion de actividades de

formacioén

SEAFORMEC

Ministerio de Sanidad y Consumo
CCAA

SaAP

Investigacion

Baremacion: segln impacto de publicacion
y segln criterios objetivos y
normalizados

Gestion clinica

Baremacién segun criterios objetivos y
normal izados
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Tabla 7. Ejemplos de areas de evaluacién de la practica clinica del

aspirante

1. Perfil profesional y personal

2. Cuidados clinicos: promocidén, prevencion y atencién a los enfermos
a. Domiciliaria
b. En consulta

3. Informacion clinica

4. Trabajo en equipo

5. Accesibilidad y disponibilidad

6. Atencion continuada y urgencias

7. Uso efectivo de los recursos

8. Informacion acerca de los servicios prestados

9. Relacidén con el paciente y habilidades de entrevista clinica

10. Gestion de reclamaciones y aceptacion de sugerencias de los pacientes

11. Relaciones con otros niveles asistenciales

a. Sociosanitario
b. Especialistas

Adaptado con modificaciones de: “FELLOWSHIP BY ASSESSMENT™ 13
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