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Si cada quien confesara su mas secreto deseo, aquel que inspira todos sus
proyectos y todas sus acciones, diria: «Quiero ser elogiado». Nadie se decidira a
hacerlo, pues es menos deshonroso cometer una abominacién que proclamar
una debilidad tan lamentable y humillante, surgida de un sentimiento de
soledad y de inseguridad padecido, con igual intensidad, tanto por los recha-
zados como por los afortunados. Nadie estd seguro de lo que es ni de lo que
hace. Por muy ciertos que estemos de nuestros méritos, estamos roidos por la
inquietud y sélo pedimos, para sobrellevarla, ser engafiados, recibir la aproba-
cion de donde y de quien sea. El observador descubre un matiz suplicante en la
mirada de todo aquel que ha terminado una empresa o una obra, o que se
entrega simplemente a cualquier género de actividad. La enfermedad es uni-
versal..

E.M. Cioran.
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1.INTRODUCCION

Aungue de la Carrera Profesional (CP) se ha venido hablando y escribiendo
desde hace largo tiempo, hasta la fecha no se han producido desarrollos nor-
mativos ni, naturalmente, aplicaciones organizativas dentro del Sistema
Nacional de Salud (SNS). De modo que parece poco aventurado concluir que
existen obstaculos, limitaciones, efectos no deseados y posiciones encontradas
al respecto a pesar de que las opiniones adversas hayan tenido menor difusion
publica que las favorables y estas confluyan en un elevado consenso.

Merece la pena recoger de forma no exaustiva algunas referencias docu-
mentales sobre el topico que nos ocupa.

El concepto de Carrera Profesional se recoge en el anteproyecto del Esta-
tuto Marco de Instituciones Sanitarias de 1987 También consta en los Pactos
con las Centrales Sindicales de mayo y junio de 1990. Por estas fechas, el Insti-
tuto Nacional de la Salud, en su dmbito de gestion, impulsa un proyecto de
participacién de los profesionales en el disefio de la futura CP: mantiene con-
versaciones con organizaciones profesionales, realiza un sondeo de opinién
postal' y organiza reuniones de base con mas de 1000 médicos (39% de aten-
cién primaria) . En 1991 la Subcomisidn de atencién primaria de la Comisidon de
analisis y evaluacién del Sistema Nacional de Salud publica sus recomenda-
ciones y, entre otras medidas, propone el establecimiento de «sistemas de valo-
racion del desempefio y de desarrollo profesional (carrera profesional)»?. La
Organizacion Médica Colegial, sindicatos, organizaciones de caracter profe-
sional como la Asociacién para la Defensa de la Sanidad Publica, comunidades
auténomas como la de Navarra y la de Andalucia, el Consejo General de Enfer-
meria, entre otros, elaboran propuestas con diverso grado de desarrollo y por-
menorizacion. Un borrador de Bases para la Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias del afio 1993 incluye, en su Titulo Ill, las normas y articulacién
general de la CP3.

De todos los documentos citados dos aspectos llaman la atencién. El pri-
mero, ya comentado, se refiere al amplio grado de consenso en los aspectos
generales: Son ampliamente aceptadas las razones que justifican la CP, sus
caracteristicas generales, las propuestas de ordenacién y articulacion o los
efectos derivados de su aplicacion. A pesar de las diferencias, sindicatos de
orientacién muy diferente, corporaciones profesionales y asociaciones sanita-
rias presentan en sus proyectos mas puntos de coincidencia que de des-
acuerdo®. El segundo hace referencia a la orientacién marcadamente hospita-
laria de todos los proyectos publicados: sin excluir, en lo absoluto, a la atencién
primaria, las referencias dedicadas a esta son muy reducidas y se limitan a poco
mas que a considerar su caracteristicas diferenciales. Conviene citar en este
momento el acertado documento interno que sobre este aspecto elaboré en
el afo 1991 la Sociedad Andaluza de Medicina de Familia y Comunitaria y el
excelente trabajo publicado por A. Martin Zurro y LI. Monset Castells en 1993°.

La CP debe considerar que se estructura dentro de un sistema de servicios
de salud. Segun Mintzberg® el profesional se identifica mas con su profesion
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que con la organizacién donde la practica: de sus asociaciones profesionales
suelen proceder las normas y procedimientos que rigen su trabajo y una pro-
porcion importante de sus recompensas (reconocimientos). En las burocracias
profesionales, gran parte del poder permanece donde se realizan las activi-
dades especificas que las definen, y, por tanto, en la base de la estructura de la
organizacion, ya que este poder se basa en la capacidad como expertos; por
eso la promocién no estriba tanto en la ascension en la escala administrativa
como en [a capacidad progresiva de hacer frente a problemas profesionales
cada vez mas complejos. Al originarse las normas fuera de la estructura de la
organizaciéon donde se trabaja, la necesidad de normalizacion es limitada vy las
funciones de «staff» son de apoyo y administracion de los medios necesarios
para la realizacion de la actividad principal que, en este caso, es la atencién
sanitaria. En consecuencia, no es preciso un desarrollo importante de la tec-
noestructura ni de las posiciones intermedias de gestién ya que son los profe-
sionales 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.

Pero nuestro sistema de salud es fundamentalmente de titularidad publica
con vinculacion de tipo funcionarial de los profesionales y la existencia de ele-
mentos diferenciales en la organizacion y funcionamiento de los servicios de
salud de las comunidades auténomas (CC.AA.) y esto también hay que tenerlo
en cuenta al analizar este proyecto.

El presente documento es fruto de las reuniones del grupo de trabajo que
la semFYC organizé en el presente afio y cuya composicién se cita al comienzo.
No es, ni lo pretende, una propuesta cerrada; al contrario: si sirviera para sus-
citar la reflexion y fomentar el debate estaria cumplido su propésito. Se
hace desde la perspectiva del médico de atencién primaria; sin embargo, en
términos generales, caben pocas diferencias con las otras especialidades
médicas.

2. CONCEPTO

La idea de la CP va ligada de un modo légico al trabajo; representa la con-
solidacion de recompensas profesionales y mejores condiciones de estatus y
retributivas que se van obteniendo de un modo sucesivo y progresivo y son
consecuencia de los avances en la preparacién y responsabilidad profesional a
lo largo del tiempo. Por ello cabe la siguiente definicion:

Sistema de incentivacién basado en el reconocimiento expreso de catego-
rias obtenido por la dedicacion y cualificacién alcanzada por el médico de
familia (MF) en el ejercicio del conjunto de funciones que le son propias.
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3. FUNDAMENTO Y JUSTIFICACION

La Real Academia de la Lengua define el incentivo como «aquello que
mueve o excita a desear o hacer una cosa»; es decir: genera un proceso psico-
l6gico que activa, dirige y mantiene un determinado comportamiento. Los fac-
tores que motivan ese comportamiento pueden clasificarse en intrinsecos
porque estan en funcidén de las consecuencias que se producen en el mismo
sujeto y en extrinsecos cuando las consecuencias se derivan de la reaccion del
entorno’. Serian un ejemplo de los primeros la satisfaccién por avanzar en el
conocimiento y habilidades propias de la profesién, la percepcion de sentirse
experto en lo que uno ejerce, la adquisicién de nuevas responsabilidades y
competencias. Dicho en términos econémicos: la exploracién de las oportuni-
dades internas del individuo en la medida que tienen para el una «utilidad pro-
nosticada» aunque inicialmente el esfuerzo invertido sea costoso y poco pla-
centero®. De otro modo, en términos éticos: « guerer conservarse y perseverar,
querer potenciarse, querer experimentar la gama de oportunidades en busca
de las mas altas, querer transmitirse y perpetuarse»; es decir: el amor propio®.
El factor motivador extrinseco mas obvio es el econémico: el salario y las retri-
buciones asociadas al rendimiento o la participacion en beneficios o ahorro en
los costes de la empresa; a este, tan fundamental hay que afadir otros relacio-
nados 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 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 en los documentos referidos anteriormente como
justificantes de la instauracion de la CP: prestigio profesional y social insufi-
ciente, falta de equidad en la retribucién salarial que se percibe como excesiva-
mente homogenea y rigida y en la participacién en los procesos de organiza-
cion, gestién y decision; fustracion de expectativas de desarrollo profesional y
ausencia de refuerzo de actitudes de formacion continua e investigacion.
Todos ellos se consideran como factores condicionantes de actitudes y com-
portamientos que se atribuyen frecuentemente al médico que trabaja en el
sistema publico de salud: disminucién del rendimiento; pérdida de interés para
asumir nuevas responsabilidades o ejecutar nuevas tareas, asi como deterioro
progresivo de la competencia profesional con repercusion directa sobre la
calidad asistencial y busqueda fuera del sistema puiblico de elementos motiva-
dores ausentes en él.

Parece que lo que se describe es una constelacion sintomatica reconocida
como «burn out», que junto con las caracteristicas laborales mencionadas tiene
repercusiones de caracter psicosomético en el trabajador y finalmente, pero no
lo dltimo, en el interés por las personas objeto del trabajo (despersonalizacién).

Por sintetizar la casi totalidad de las opiniones publicadas se cita textual-
mente la aportacion del Grupo Parlamentario del Partido Popular en el Con-
greso de los Diputados (21 de febrero de 1994);
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«Carencia del modelo sanitario y casi universalmente reconocido ha sido la
incapacidad de generar un mecanismo de promocion profesional estable,
conocido y objetivo para los licenciados en medicina y los profesionales de
enfermeria. Esta carencia constituye uno de los factores clave que explica la
ausencia del necesario componente de confianza y motivacién entre los profe-
sionales del sector sanitario y la persistencia de profundas disfunciones en la
sanidad publica».

Es evidente que la CP no es la panacea que resuelva todos los factores des-
motivadores y sus consecuencias y analizar el conjunto de factores motiva-
dores e incetivos dentro del sistema publico de servicios de salud, y en con-
creto en atencion primaria, es tarea que supera el propésito de este docu-
mento: No solo dependen de los propdsitos generales de la organizacion sani-
taria publica, definidos por ley y comunes en el conjunto del estado, sino de los
objetivos més concretos o de formas de organizacién diversas que varian en el
tiempo y en el espacio (CC.AA.). Es decir: el modelo de incentivos no serd el
mismo si pretendemos desarrollar una cartera de servicios con énfasis en la
prevencion o si pretendemos mayor autonomia de gestion para los centros de
salud, estimulamos la competencia interna o nuestro propésito es una aten-
cion primaria cuyo Unico fin sea contener mediante barreras burocraticas el
acceso a los niveles especializados.

4. CARACTERISTICAS GENERALES

La CP puede constituir una excelente herramienta de desarrollo profesional
ya que se debe proponer preservar los valores y actitudes de mantenimiento y
desarrollo de la competencia , de interes por el trabajo que se realiza. No
deberia articularse de modo que premiara de forma directa el rendimiento o la
obtencién de determinados objetivos puntuales de la organizacién: para ello
existen otros incentivos formales (economicos) mas idoneos, sino que los
aspectos que se deben recompensar mediante la CP son menos coyunturales:
la calidad de la atencidn prestada y el conjunto de actividades relacionadas
con influencia directa en la misma: formacién continua, docencia, investigacion
e intervencion en actividades de organizacién y participacion. Otras caracteris-
ticas que debe reunir la CP son las siguientes:

4.1.- Homogeneidad para todo el SNS aunque existan aspectos no funda-
mentales que sean diferentes en funcién de los distintos modelos organiza-
tivos de los servicios de salud de las CC.AA. —Las normas de acreditacién y
evaluacion deben ser basicamente comunes para todo el SNS y su aplicacién
debe de ser sencilla y descentralizada.

4.2.- Comun para todas las especialidades, sin perjuicio de considerar los
aspectos diferenciales de cada una de ellas y de las distintas modalidades de
ejercicio profesional.

4.3.- Basada en los principios de igualdad, mérito y capacidad con criterios y
procedimientos de valoracidn claros, normativos, explicitos (objetivos) y trans-
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parentes. El lugar donde ejerza el MF no debe generar desigualdades en
cuanto a falta de acceso a los méritos necesarios para su progresién profe-
sional. Hay que establecer medidas que compensen las posibles desventajas de
los profesionales que trabajan en el medio rural.

4.4.- Diferenciacién de la vertiente asistencial de la organizativa y gestora
con sistemas que permitan la interrrelacion y el trasvase de recursos humanos
de unas a otras.

4.5.- Organizacién en categorias o niveles con periodos minimos de perma-
nencia en cada uno de ellos y con una serie de actividades, fundamentalmente
de caracter asistencial, a cumplir. Deben de caracterizarse por una progresion
creciente en el esfuerzo para alcanzarlos y esta tensién debe durar lo que dura
la vida laboral. Asi podrian considerarse un primer y segundo nivel que reflejan
un ejercicio profesional realizado con correcciéon y un tercero y cuarto que
expresan, ademas, el esfuerzo complementario de profundizacién e investiga-
cion en el trabajo que se realiza. La existencia de un quinto nivel de caracter
honorifico permitiria reconocer trayectorias singulares de especial relevancia.
Las categorias no deben tener una limitacién porcentual, a modo de escala-
fones que solo puedan cubrirse cuando el decremento vegetativo lo permita.

4.6.- Desarrollo de la promocién profesional en funcién de las propias aspi-
raciones, graduando la velocidad de ascenso el trabajador, siendo la premisa
fundamental el ejercicio de la actividad asistencial bajo unas condiciones de
garantia de calidad. La mayor o menor permanencia en cada una de las cate-
gorias dependerfa de la consecucién de méritos adicionales mediante la FC, la
docencia y la investigacion y la participaciéon en actividades relacionadas con la
actividad profesional que implican mayor esfuerzo y dedicacion personal.

4.7- En cuanto a los efectos de la CP, la estructuracion ‘en categorias repre-
senta un sistema normalizado que puede ser considerado en los baremos de
acceso a plazas, nombramientos para 6rganos de participacion o funciones
directivas y de «staff» (en aquellas posiciones de la organizacién en que se
considere idoneo la experiencia clinica del aspirante), concesion de becas de
formacién e investigacion, incentivos econdmicos y laborales (como direrentes
modalidades de vinculacién, por ejemplo. Las categorias deben de ser suficien-
temente discriminativas y el uso de la denominacién de cada una de ellas debe
estar reservada a los profesionales que la tengan reconocida.

4.8.- La categoria adquirida se consolida y conlleva mayores retribuciones
econdmicas, salvo la V.

4.9.- La CP debe poder ser asumida, tanto financiera como organizativa-
mente por el SNS.

Se menciona en primer lugar la calidad de la atencién prestada porque el
factor determinante del desarrollo profesional debe de ser la funcién principal
que realiza la organizacion sanitaria: prestar atencion directa a la poblacién, en
el sobreentendido de que hablamos de la CP de los profesionales que la
prestan. La CP de los «staff» de apoyo, directivos y gestores requiere otro desa-
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rrollo probablemente distinto y especifico, aunque seria muy aconsejable,
como ya se ha dicho, la permeabilidad en uno y otro sentido, si no en todas si
en algunas funciones directivas y gestoras.

A propésito se cita la definicion de calidad de la atencién médica de Brook
y Lohr, recogida por V. Ortin: el componente de la diferencia entre eficacia y
efectividad que puede ser atribuida a los médicos habida cuenta del entorno
en que trabajan . La calidad, por tanto, no esta basada, en su aspecto nuclear,
en la utilizacién de equipos tecnoldgicos complejos, disponer de acceso a pro-
cedimientos diagnésticos sofisticados o ejercer en unidades con funciones de
docencia e investigacion, sino en realizar la mejor atenciéon posible con los
medios de que se dispone.Por tanto no cabe hablar de CPs diferentes para
atencion especializada y atencion primaria , ni el lugar donde se ejerza puede
ser un obstaculo insoslayable para el desarrollo profesional. El profesional tiene
que advertir que las recompensas obtenidas dependen mas de su esfuerzo que
de factores externos ajenos a su intervencién o poco modificables por la
misma: no se deberia afiadir a la penosidad de trabajar en un medio aislado o
con pocos recursos la imposibilidad de progresar en su profesion. En atencion
primaria, donde existe una considerable diversidad de posiciones profesionales
y es frecuente el ejercicio en el medio rural mas o menos aislado, condena-
riamos al marasmo profesional a una cohorte importante de recursos humanos
por factores que ellos no pueden controlar. También tiene que percibir que la
obtencién de méritos para su desarrollo profesional esta en relacion sobre
todo con su trabajo cotidiano.

5. PROPUESTA DE ORDENACION. ARTICULACION
5.1.Vertiente asistencial

Organizacién en cinco niveles o categorias con acceso a las cuatro primeras
a propuesta del aspirante y a la quinta a propuesta de terceros: sociedades
cientificas, 6rganos administrativos, corporaciones profesionales, etc., en fun-
cion de los méritos profesionales y cientificos obtenidos a lo largo de toda la
vida laboral. La denominacién de las categorias utilizada en este documento
tiene un papel puramente descriptivo.

Para contabilizar los méritos adquiridos se establece un procedimiento de
créditos que son acumulativos dentro de cada nivel. Estos créditos se pueden
adquirir tanto por la via asistencial como mediante otros méritos. Se supone
que la vida laboral de un médico de atencion primaria oscila entre los 35 y
40 afios y se considera que cada afio equivale a 10 créditos. Salvo en la primera
categoria, existe la posibilidad de estancamiento si el profesional no pretende
adquirir el resto de los méritos necesarios para su progresién. No se contempla
el descenso de categoria. Al establecerse unos tiempos minimos de perma-
nencia en cada nivel, el nimero de créditos correspondiente es obligado que
se obtengan mediante la actividad asistencial. A partir del nivel 1l, son necesa-
rios, ademas, otros créditos (adicionales) obtenidos mediante actividades de
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formacién continua, docencia, investigacion, etc., independientemente del
tiempo de permanencia en la categoria. Al hablar de actividad equiparable se
entiende la que pudiera realizarse en funciones de gestién por nombramiento
durante un periodo de tiempo determinado, volviendo posteriormente a la
actividad clinica.

NIVEL I. Medico Especialista. Requisitos imprescindibles: estar en posesién
del titulo de especialista en Medicina de Familia y Comunitaria, o certificado de
acreditacion para el ejercicio en atencion primaria, y trabajar dentro del SNS
con una vinculacién estable (contrato laboral, interinidad, régimen funcionarial
o estatutario). Tiempo de permanencia minimo en esta categoria: 3 afos.
Tiempo méximo 10 afios con acceso directo a la siguiente categoria sin nece-
sidad de examen. No hay estancamiento. Prueba de evaluacién objetiva y cen-
tralizada (realizacion descentralizada) convocada con periodicidad bianual.
Numero total de créditos para esta categoria: 100. Al menos 30 adquiridos
mediante actividad asistencial.

NIVEL Il. Médico adjunto. Requisito: haber satisfecho los créditos del nivel |
y superar la prueba objetiva o haber permanecido 10 afios en el nivel I. Tiempo
minimo en esta categoria: 5 afios. No hay tiempo méaximo: es posible el estan-
camiento. Numero total de créditos para esta categoria: 100; al menos 50
adquiridos mediante la actividad asistencial o equiparable. En este nivel es obli-
gatoria la obtencién de, al menos, 30 créditos adicionales.

NIVEL HlHI. Médico consultor. Requisito: haber satisfecho los créditos del nivel
il. Tiempo minimo: 7 afios. No hay tiempo maximo: es posible el estancamiento.
Numero total de créditos en esta categoria: 130; al menos 70 adquiridos
mediante la actividad asistencial o equiparable. En este nivel es obligatoria la
obtencién de, al menos, 40 créditos adicionales de los que, al menos, 20 deben
ser conseguidos por actividad investigadora.

NIVEL IV. Médico consultor experto. Requisito: haber satisfecho los créditos
del nivel Il y superar una prueba objetiva. Tiempo minimo10 afios. Es la
maxima categoria. Nimero de créditos de esta categoria: 150; al menos 100
créditos adquiridos mediante la actividad asistencial o equiparable. 50 creditos
adicionales obligatorios de los que, al menos 25 deben de ser obtenidos
mediante actividad investigadora.

NIVEL V. Médico consultor emérito. Titulo de honor otorgado segun criterio
de el organismo evaluador y a propuesta de Sociedades Cientificas o Adminis-
tracion Sanitaria, etc., entre los profesionales que hayan cumplido todos los
requisitos anteriores. No devenga retribuciones afadidas.

En consecuencia es posible acceder al nivel V mediante la obtencion de 480
créditos, de los que, al menos, 250 (es decir: 25 afios) son consecuencia de la
actividad asistencial ( o equiparable) y, el resto pueden obtenerse mediante
otros méritos y al nivel IV mediante la obtencion de 330 créditos (minimo 150
asistenciales). Para poder obtar a los niveles 1ll, IV y V es necesario un minimo
créditos adicionales: 30, 40 y 50 respectivamente. (Tabla I)
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Tabla I: CATEGORIAS DE LA CARRERA PROFESIONAL®™

Créditos Créditos Créditos adicionales
Nivel totales |asistenciales Estancamiento

del nivel minimos  |QObligatorios| Optativos

\Y No No No No Si

I\ 150 100 50(25)* No Si

11 130 70 40(20) 20 Si

I 100 50 30 20 Si

| 100 30 No 70 No

1 ano =10 créditos

Requisitos previos: Titulo de médico especialista o acreditacién. Situacion
laboral estable.

(*): Créditos obtenidos mediante actividad investigadora

(1) Los créditos anotados en cada categoria son los que hay que completar en
cada una de ellas para alcanzar la siguiente.

5.2.Vertiente organizativa y gestora.

La premisa es la permeabilidad. es decir: que sea posible el trasvase de efec-
tivos humanos, en AP desde la asistencia a la gestién en uno y otro sentido
siempre y cuando se cumplan requisitos basicos, si bién debe ser posible, como
es légico, una carrera profesional de gestion, exclusivamente.

A la coordinacién de un EAP se accede tGnicamente desde la vertiente asis-
tencial y deberia requerir el tiempo minimo de 3 afios en el nivel | con fun-
ciones asistenciales y haber cumplido los requisitos para estar en el nivel I1. Es
el unico puesto que origina méritos adicionales puesto que es el Unico que se
afiade a la actividad asistencial, siendo el resto incompatibles con esta. La posi-
cién de Coordinador de Unidad Docente podria tener un tratamiento seme-
jante aunque no igual.

El paso de un médico de familia (MF) a funciones de gestion y direccion
requiere igual requisito que para el puesto de Coordinador, al margen de los
especificamente establecidos por la autoridad sanitaria para el nombramiento.
El numero de créditos para pasar a las siguientes categorias es el mismo, ya
que lo que se pretende es que el profesional demuestre que mantiene su com-
petencia mas alla del ejercicio cotidiano de su funcién asistencial o administra-
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tivo-gestora. Es decir, un MF con plaza asistencial que dedique a la gestion su
vida profesional debera, cumplir los mismos requisitos que uno que se dedique
a la actividad asistencial, salvo que su actividad serd distinta a partir del nivel I,
independientemente de que su vuelta a la clinica requiera un reciclaje previo o
superar una prueba objetiva. Evidentemente a las funciones de gestién de la
AP pueden acceder otros profesionales distintos a los MFs, por lo que una pro-
puesta de ordenacion excede el propésito de este documento.

6. SISTEMA DE EVALUACION. BAREMACION.

Su objetivo es legitimar la CP como modelo incentivador dentro de una
organizacién sanitaria publica y discriminar el grado de esfuerzo hasta un nivel
individual de desagregacion salvaguardando la equidad. Para ello debe pon-
derar 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 coti-
diano mantenimiento de la calidad de la atencién y algo menor los que de
forma mediata influyen en esta: formacion, docencia, investigacién, etc.Tiene
que ser homogeneo en el seno de la organizacion, de forma que actividades
semejantes tengan semejantes traducciones en méritos. La percepcidn por
parte del profesional de inequidades en la consideracién de los méritos adqui-
ridos puede representar un obstaculo en la implementacion de la CP.

Otro de los requisitos es su factibilidad, es decir: debe poderse gestionar
burocraticamente sin grandes costes de transacion, tanto en tiempo y recursos
humanos como en recursos econdémicos. Fundamental, es su aceptabilidad por
parte de todos los agentes implicados.

El sistema de informacion y medicion debe reducir el error de estimacion al
minimo posible, lo que significa, al menos, la posibilidad de realizar auditorias y
evaluaciones del desempefio de caracter individual.Esta reflexion codiciona un
sistema de medicién nada facil de aplicar y que determinara unos costes de
transacion elevados, si deseamos que sea transparente, riguroso y creible. Es
relativamente facil determinar si un centro de salud tiene funcién 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 con-
creto. 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 los comportamientos oportunistas a los
que tan sensible puede ser este tipo de incentivos.

Criterios de evaluaciéon

Ejercicio profesional con gararantia de calidad. Actividad docente. Actividad
investigadora. Actividad organizativa. Formacién continua. Actividad participa-
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tiva. La actividad asistencial (o equiparable) es condicion necesaria pero no
suficiente (salvo en el nivel I, donde no se requiere otra si se opta por la via
lenta de promocion: 10 afios).

Los valores otorgados a las distintas actividades son orientativos e intentan,
Unicamente, describir la proporcionalidad aproximada que debe existir entre
unas actividades y otras. En todo caso, lo que aqui se expone se supedita a lo
acordado por el grupo de acreditaciéon de la semFYC.

6.1. Ejercicio profesional

Como el criterio no es la simple antiguedad es necesario compaginar crite-
rios de evaluacion de estructura con otros mas individuales (auditoria, etc.).
Podria crearse un Registro de centros, servicios y personas con unos requisitos
minimos que se deben cumplir para estar en él, entre los que se incluiria la dis-
ponibilidad a ser evaluado. La existencia de actividad formativa de pregrado
y/o postgrado puede ser una garantia del nivel de calidad al existir requisitos
de evaluacion de centros docentes. La realizacion de un minimo de actividades
de formaciéon continua dentro del equipo de atencién primaria también puede
ser garantia de calidad. El sistema de auditoria puede ser muestral.

Baremo: 1 afio = 10 creditos.

6.2. Formacién continua

Esta recoge actividades de formacién en presencia fisica como a distancia
(importante). Incluiria: asistencia a cursos, cursos a distancia por procedimiento
escrito en cualquier soporte, asistencia a congresos, reciclajes, etc.. Todas las
actividades formativas deben de ser acreditadas previamente con el numero
de créditos correspondiente.

Todos los baremos incluidos son estimativos y se han calculado en funcién
del esfuerzo precisado para alcanzar el crédito.

Baremo:
Cursos previamente homologados: 10 horas = 1 credito.

(estimativo: puede variar en mas o en menos en funcion del grado de exi-
gencia del mismo).

Reciclaje: 1 semana = 1 credito.

Es imprescindible desarrollar la formacion a distancia para garantizar la
accesibilidad del medio rural.

o

6.3. Docencia

Debe separarse la docencia teorica, que requiere mas tiempo de prepara-
cion de la docencia practica a la que denominamos tutoria. Incluye tanto a pre-
grado, como a postgrado y formacion continua siempre que esté dentro de un
programa acreditado.

Baremo:
Docencia: 5 horas = 1 crédito.

Tutoria: 6 meses = 1 crédito.

6.4. Investigacién

Solo valorable la que ha sido publicada. Para ponderar este apartado debe-
rian considerarse tres aspectos: El ambito de difusion de la publicacion, el tipo
de publicacion y la participacion del autor. A titulo de ejemplo:

Ambito:

Publicacion incluida en INDEX, capitulo de libro de difusion internacional o
ponencia en cogreso internacional = 6 créditos.

Publicacién de ambito nacional, capitulo de libro del mismo ambito o
ponencia en congreso de dmbito nacional = 4 creditos

Publicacién de ambito regional o local, capitulo de libro del mismo ambito
o ponencia en congreso de dmbito regional o local : 2 creditos.

Tipo de publicacién: (Coeficientes multiplicadores)
Originales: 1; Revisiones: 0,8

Original breve, revision breve, editorial: 0,5
Comunicaciones a congresos, Cartas al director: 0,2.
Participacion del autor: (Coeficientes multiplicadores)

Funcion editorial de libro:1; Primer firmante: 1; Segundo firmante y
siguientes: 0,5

Tesis: 15 créditos.

Asi, por ejemplo, el 2° firmante de una revisién de una revista de ambito
nacional obtendria: 4*0,8*0,5 créditos.

6.5. Actividad organizativa

Se refiere Gnicamente a la funcién de coordinacion de EAP y la de coordi-
nacién de Unidad Docente si se comparte con la actividad clinica: Multiplicar
por 1,5 el tiempo durante el cual se realiza.
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6.6. Actividad participativa

Se trata de considerar la participacién en distintas comisiones de institu-
ciones o de la administraciéon sanitaria, 6rganos de gobierno de sociedades
cientificas, tribunales, grupos de trabajo, comites editoriales, etc., normalmente
no remuneradas o no consideradas como mérito.

Habria que establecer una baremacién en funcién del dmbito: interna-
cional, nacional, etc..

7.EL ORGANO EVALUADORY EL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION.

La diversidad de modelos organizativos de los distintos servicios de salud
de las CC.AA.y su propia capacidad normativa hacen poco probable una regu-
lacién pormenorizada de la CP de dmbito estatal. Seguramente el modelo mas
factible seria el basado en una norma general estatal —homogeneidad— que
tuviera en cuenta la autoridad delegada en las CC.AA. —descentralizacion—y
considerase la participacion de las organizaciones de los profesionales. La Ley
General de Sanidad establece en su articulo 47.2 que corresponde al Consejo
Interterritorial del SNS la coordinacién, entre otros aspectos de los principios
bésicos de politica de personal y contempla en su articulo 48 la existencia de
otros instrumentos de integracion: comisiones, comités técnicos, convenios y
programas comunes. Podria, por tanto crearse una comisién de ambito estatal
con funciones de coordinacion y arbitraje.

La norma general deberia regular poco mas de los principios generales de
la CP: nimero 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 investigacion en funcion de la medicién de su
impacto. En esta propuesta serian las CC.AA. quienes desarrollarian las normas
de aplicacion adaptadas a sus peculiaridades organizativas y constituirian con
las sociedades cientificas Comisiones Autonémicas de Evaluacién (CAE) que
serian el érgano méximo de acreditacion y evaluacion y con capacidad de crear
«juicio», es decir: delegar funciones de evaluacion en comisiones descentrali-
zadas, acreditar y ponderar actividades, resolver reclamaciones, etc.. Estas CAE
deben estar constituidas por especialistas de nivel igual o superior a la cate-
goria que juzgan.

La existencia de Comisiones Locales de Docencia con responsabilidad en la
evaluacién de los programas MIR, permite, mediante la ampliacion de sus com-
petencias, contar con un érgano cercano para la evaluacién. De esta forma
tendriamos un modelo descentralizado, representativo y basicamente homo-
géneo.

Las dos pruebas objetivas consideradas en la CP tienen por funcién esta-
blecer un procedimiento publico de garantia. Mientras el primero (paso del N-I
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al N-11) se propone determinar un nivel de suficiencia, el segundo (paso del
nivel I1l al IV) pretende demostrar publicamente un nivel de excelencia. El desa-
rrollo de los exdmenes deberia ser concordante con estos objetivos.

El examen del nivel | al Il es descentralizado, mediante sistemas de pre-
guntas con multirrespuestas, a partir de un banco de datos centralizado. De
convocatoria bianual seria requisito imprescindible estar en posesion de los
méritos necesarios antes de la publicacion de la misma.

El paso del nivel 1l al IV no deberia delegarse, siendo siempre su procedi-
miento de concurso (méritos) y prueba objetiva mediante una convocatoria
publica, bianual y tribunales compuestos por representantes de la administra-
cidn sanitaria y organizaciones profesionales.

La presentacion y ponderacion de méritos también debe de tener caracter
descentralizado hasta el nivel Ill.

8. 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 organizacién donde se trabaja de su grado de competencia
mediante la creacién de niveles o categorias. Otros incentivos son: econémicos,
de formacién continuada, tiempo libre, actividades docentes e investigadoras,
vinculacion contractual diferente, participacion en comisiones y la considera-
cion de un determinado nivel para tener funcion docente, participar en deter-
minadas comisiones, 6rganos de evaluacion, nombramientos para funciones
administrativas, etc..

La mayor retribucién econémica, deberia estar considerada como basica,
separada de la antigliedad y ser sensiblemente superior a la de la categoria
inferior. Las cuantias exactas serfan fruto de negociaciones de caracter sindical
y estarian en funcién de disponibilidades presupuestarias, pero podrian consi-
derarse como ejemplo los niveles administrativos para titulados superiores.

Como incentivo negativo se considera el estancamiento, nunca el descenso
de categoria, ya que supondria una falta tan grave que requiere otros 6rganos
y procedimientos sancionadores. El estancamiento es posible a partir del Nivel
Il y viene determinado por el propio interes individual. En el N-I existe un
estancamiento camuflado, pues una permanencia de 10 afios en el mismo para
el paso al |l ya determina una discriminacién suficiente.

Los derechos propios de cada categorfa se adquieren desde el momento en
que se tienen los meritos para acceder a la misma. En aquellas en que sea
necesario superar una prueba objetiva, el retraso en la convocatoria no debera
suponer retraso en la adquisicion de derechos, salvo que se suspenda. 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
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heterogénea en el seno de la organizacién, la distorsién producida por acceso
a derechos de forma desigual sera vivida como un elemento deslegitimador.

9. EL PERIODO DETRANSICION

La experiencia acumulada con el modelo de obtencién del titulo de espe-
cialistas sugiere que los periodos de transicién cuanto mas cortos mejor. Es
preferible no ser excesivamente extrictos, en una primera fase, en el rigor del
procedimiento para garantizar la factibilidad del proyecto.

En un primer momento se produciria una acumulacién de expedientes de
acreditacion imposible de resolver sin lesionar intereses. Por otra parte, la
puesta en funcionamiento de los procedimientos de acreditacion de activi-
dades lleva tiempo y las anteriormente realizadas tienen una ponderacion en
muchos casos dificil de precisar.

En consecuencia deberia considerarse un periodo de 3 afios, en los que el
Unico criterio para acceder a las categorfas Il y 11, fuese la antigliedad mas una
prueba objetiva. Para el acceso a la fase 1V, que no se produciria hasta el tercer
afio de aplicar el modelo, si serian necesarios, ademés del examen, los requi-
sitos de antigliedad y méritos mencionados anteriormente.

Procedimiento

El acceso a la categoria Il seria automatico para todos aquellos que tengan,
o cumplan, al menos 5 afios de ejercicio durante los tres afios siguientes a la
publicacién de la norma que desarrolla la carrera profesional. Esta debe ir
acompafada de otra que produzca una convocatoria de examen en el mismo
afo para acceso al nivel 11l de los MFs que tengan, o cumplan, al menos, 8 afios
de ejercicio en el momento de publicarse la convocatoria y durante los dos
afios siguientes. El acceso al nivel IV se produciria mediante examen y cum-
pliendo todos los requisitos de meritos en los niveles anteriores, salvo el
tiempo de permanencia en los mismos, a partir del tercer afio de implantarse
la carrera profesional para todos los MFs que, habiendo superado las pruebas
del nivel Ill, tengan, al menos, una antiguedad de 15 afios. Esta propuesta con-
sidera tiempos medios de permanencia en los distintos niveles. A partir de ese
periodo de transicion de 3 afos se aplicaria el procedimiento normal.

9. EPILOGO. UNA PROPUESTA ALTERNATIVA

Las dificultades para la implantacion de la carrera profesional son muchas.
Se precisa voluntad y consenso politico y disponibilidad presupuestaria, los
costes de transacion son elevados y hay que reglamentar los instrumentos,
procedimientos y competencias en la acreditacion, evaluacion y certificacion de
meéritos. Por ello no es estraiio que hasta la fecha no se haya desarrollado y su
futuro sea esperanzado pero incierto.

Sin embargo, cabe una opcién auténoma capaz de ser afrontada con el
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grado de desarrollo que tiene la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria y, atin mejor, con el consenso de las otras sociedades de medicina
general que existen. De la misma forma que se ha tenido capacidad para ela-
borar procedimientos de acreditacién de actividades docentes, se han creado
programas de formacién continuada o existen unos criterios de publicacion de
originales y revisiones cientificas y tanto unos como otros han obtenido reco-
nocimiento publico mediante la aceptacién en baremos para concursos y opo-
siciones, es posible que una sociedad cientifica pueda otorgar acreditaciones
de desarrollo profesional a los que con caracter voluntario quisieran someterse
a su reglamentacion. El prestigio de estas acreditaciones estaria en funcién del
rigor con que se concediesen. Naturalmente el incentivo seria solo de caracter
intrinseco y sélo en la medida en que el reclutamiento de recursos se mueva
por la competencia profesional acreditada podria tener repercusiones de
indole practico.

Séneca escribié: que no rehusemos la tarea no es bastante: tenemos que
buscarla.
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