




Aprendre a ser metge:
responsabilitat social 
compartida

Learning to  
become a doctor: 
Shared social 
responsibility

Desembre 
December 2012



© 2012, d’aquesta edició: Fundación Educación Médica
© 2012, of this edition: Fundación Educación Médica

Il·lustracions / Graphics: Néstor Macià
Fotografia de la coberta / Front cover photography: Hospital Clínic

D.L.: B-5.679-2013
ISBN: 978-84-92931-28-6

PVP / Price: 50 €



III

Índex

Autors V
Authors V

Sota els auspicis de V
Under the auspices V

Patrocinadors V 
Sponsors V

Agraïments VII
Acknowledgements VII

Presentació XI
Foreword XI

  
Aprendre a ser metge: responsabilitat social compartida
Learning to become a doctor: Shared social responsibility

 1. Responsabilitat social de les institucions en l’aprenentatge  
 i la competència dels metges 1
 1. Social responsibility of the Institutions with regard to doctors’  
 education and competencies 75

 2. Responsabilitat social. De què estem parlant? 9
 2. Social responsibility. What are we talking about? 83

 3. Aprenentatge/formació dels metges 15
 3. The education-training of doctors 89

 4. Canvi d’era, canvi de paradigmes 19
 4. Change of era, change of paradigms 93

 5. L’aprenentatge d’un metge es desenvolupa en un contínuum 23
 5. A doctor’s education takes place on a continuum 97

 6. Etapes en l’aprenentatge dels metges 27
 6. Stages in the education of doctors 101



IV

 7. Objectius i competències curriculars: un procés dinàmic per  
 a la millor qualitat assistencial 31
 7. Curricular goals and competencies: a dynamic process for  
 improving the quality of healthcare 105

 8. Més enllà dels continguts i les competències curriculars tradicionals 35
 8. Beyond the traditional curricular contents and competencies 109

 9. El Sistema Nacional de Salut (SNS) i la formació dels metges 39
 9. The Spanish Health System (SNS) and the training of doctors 113

10. Planificació/avaluació de l’aprenentatge dels metges 43
10. Planning/Assessment of doctors’ education 117

11. De la teoria a l’acció 49
11. From theory to action 123

  
Annex Accions per a la millora de la formació  
i la competència dels metges  57
Annex Actions for the improvement of the competence  
of doctors 131

 Introducció 58
 Introduction 132

 1. Institucions del sistema educatiu 59
 1. Educational System 133

 2. Institucions del sistema sanitari 64
 2. Healthcare System 138

 3. Organitzacions professionals mèdiques i biomèdiques 67
 3. Professional Organisations 141

 4. Organitzacions industrials, comercials i intermediadores 69
 4. Industrial, Commercial and Intermediary Organisations 143

 5. Organitzacions de la ciutadania 71
 5. Citizens’ Organisations 145

Referències / References 147

Crèdits / Credits 151



V

Autors / Authors

• Arcadi Gual Sala
• Fundació Educació Mèdica, FEM

Sota els auspicis de / Under the auspices of

ACMCB Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la Salut de 
 Catalunya i de Balears
AMEE Association for Medical Education in Europe 
CCMC Consell de Col·legis de Metges de Catalunya
CEEM Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina
CNDME Conferencia Nacional de Decanos de Medicina Es- 
 pañoles
COMB Col·legi Oficial de Metges de Barcelona
ESPM Escola de Salut Pública de Menorca
FACME Federación de Asociaciones Científico-Médicas Es- 
 pañolas
FEPAFEM-PAFAMS Federación Panamericana de Asociaciones de Fa- 
 cultades y Escuelas de Medicina
OMC-CGCOM Organización Médica Colegial-Consejo General  
 de Colegios Oficiales de Médicos
SEDEM Sociedad Española de Educación Médica
UCH Unió Catalana d’Hospitals
UB Universitat de Barcelona
WFME World Federation for Medical Education

Les institucions auspiciadores reconeixen el rigor i la utilitat del document sense que això vulgui 
dir que comparteixin totalment o parcial les opinions que s’hi expressen.
The patron institutions recognise the rigour and value of this document, although they do not 
necessarily agree, either fully or partially, with the opinions expressed herein.

Patrocinadors / Sponsors
Col·legi Oficial de Metges de Barcelona, COMB

Laboratoris Almirall, SA
Sociedad Española de Educación Médica, SEDEM





VII

Agraïments

El document que es presenta no és un 
document de consens i no represen-
ta més que l’opinió de l’autor i de la 
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cument i la seva utilitat sense que això vul-
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Cal fer referència a les diferents etapes que 
s’han seguit per a la redacció del treball en 
les quals s’han consultat diferents experts 
que han aportat valuoses consideracions i 
aportacions. El punt de partida va ser un 
qüestionari de 40 preguntes obertes distri-
buïdes en 7 apartats que van respondre 25 
professionals amb un perfil sociolaboral va-
riat encara que majoritàriament són profes-
sionals que realitzen activitat assistencial 
clínica. Les seves opinions van permetre 
captar l’estat d’opinió i la sensibilitat de la 
nostra societat i d’alguna manera orientar la 
redacció d’un primer esborrany. La segona 
fase, amb un document ja molt elaborat, va 
consistir en una task force d’experts que van 
discutir el document i va aportar suggeri-
ments i crítiques. Aquesta activitat es va de-
senvolupar de manera presencial dins el 
marc de l’Escola de Salut Pública de Menorca 
el setembre del 2011. La tercera i última 
fase, amb una versió ja depurada del treball, 
va consistir fonamentalment a polir aspec-
tes concrets del document i contrastar-lo 
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El món està canviant dramàticament 
com a conseqüència d’una combi-
nació de factors demogràfics, epide-

miològics, econòmics i polítics sense prece-
dents que exerceixen una gran influència 
sobre la salut de la població. Hem d’enten-
dre el que realment està en joc i com ens 
podem adaptar per preservar el nivell de sa-
lut més alt possible per a tots els ciutadans 
de la nostra societat. Cal definir clarament 
les necessitats de salut de la societat i els 
principis de responsabilitat social per ga-
rantir que es prenen accions rellevants i efi-
cients sigui quin sigui el sistema, l’organit-
zació o la institució en què treballem. Si es 
considera que la salut és, en efecte, un estat 
de complet benestar físic, mental i social, 
llavors, hem d’actuar de forma imperativa 
sobre tot l’ampli ventall de determinants 
polítics, socials, econòmics i ambientals que 
influeixen en la salut. Si s’entén que la soci-
etat inclou totes les persones vinculades per 
valors comuns i normes des d’una comuni-
tat local fins a una nació sencera, llavors els 
principals agents implicats haurien de tre-
ballar per aconseguir els valors cardinals de 
qualitat, equitat, rellevància i cost-efectivi-

The world is changing dramatically 
as a combination of unprecedented 
demographic, epidemiological, eco-

nomic and political factors has a major in-
fluence on people’s health. We need to un-
derstand what is really at stake and how we 
can adapt to preserve the highest possible 
level of health for all citizens in our society. 
It is essential that societal health needs and 
social accountability principles be clearly 
defined to ensure relevant and efficient ac-
tion is taken in whatever system, organiza-
tion, institution we work in. If health is in-
deed the focus as a complete state of physical, 
mental and social wellbeing, then acting on 
the spectrum of political, economic, cultur-
al, environmental determinants of health is 
imperative. If society is meant to include all 
people bound by common values and rules 
from a local community to an entire nation, 
then major stakeholders in the health sector 
should work towards the attainment of car-
dinal values of quality, equity, relevance and 
cost-effectiveness in health care. It is in ref-
erence to those core values that new roles 
and strategies for institutions, professionals 
and civil society should be designed.

Presentació Foreword

Dr. Charles Boelen 
Co-Chair, Global Consensus for Social Accountability of Medical Schools
International consultant in health systems and personnel 
Former coordinator of the WHO Headquarters program of human  
resources for health
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tat en l’atenció a la salut. Els nous rols i es-
tratègies de les institucions, dels professio-
nals i de la societat civil s’han de dissenyar 
d’acord amb aquest valors nuclears.

Òbviament, s’han d’implicar de manera ac-
tiva un conjunt d’agents com les autoritats 
polítiques i reguladores, les organitzacions 
professionals, els serveis de salut, les asse-
guradores sanitàries, les institucions acadè-
miques, la indústria i la societat civil. Però 
per sobre de tot cal estimular els agents 
abans esmentats per tal que iniciïn un pro-
cés permanent de consulta amb la finalitat 
de contribuir de forma important a la mi-
llora del rendiment del sistema de salut. 
Per exemple, la indústria farmacèutica hau-
ria de diversificar la seva agenda per treba-
llar a la recerca de solucions per als proble-
mes més importants de salut pública. Els 
sistemes d’assegurances haurien de donar 
prioritat als serveis d’atenció primària de 
salut dins l’àmplia gamma de les seves in-
tervencions. Les associacions professionals 
haurien de considerar una distribució més 
adequada de les funcions i de les tasques 
dels diferents professionals de la salut. Les 
organitzacions sanitàries haurien d’estimu-
lar un procés ininterromput des de la pri-
mera línia d’atenció sanitària fins a la més 
sofisticada i la interacció entre elles. A més, 
la societat civil i els ciutadans haurien de 
compartir les noves responsabilitats en 
l’atenció de la seva pròpia salut i ser més 
conscients de la importància dels seus estils 
de vida sobretot en temps de restriccions 
econòmiques.

Obviously a variety of health stakeholders, 
such as policy making bodies, professional 
associations, health service organizations, 
health insurance companies, academic in-
stitutions, industry and civil society, must 
be actively involved. Most importantly, a 
momentum must be created by which all 
above-mentioned stakeholders enter into a 
permanent consultative process to make a 
greater contribution to the overall perfor-
mance of the health system. For instance, 
the pharmaceutical industry would diversi-
fy its agenda to work on solutions to impor-
tant public health problems. Insurance 
schemes should privilege covering primary 
health care services within the wide range 
of their interventions. Professional associa-
tions should consider a more appropriate 
distribution of roles and tasks among the 
broad spectrum of health workers. Health 
organizations should encourage a seamless 
continuum and interaction from the first 
line of care onwards to the most sophisti-
cated one. Also, civil society and citizens 
should share new responsibilities in pro-
tecting their own health by being made 
more aware of the importance of their life-
styles particularly in times of financial con-
strains.

Among those stakeholders, health profes-
sionals and academic institutions seem to 
be privileged partners to undertake a sys-
tem approach for health reforms. The range 
of competences of health professionals 
needs revisiting by an in-depth analysis of 
current and anticipated health needs and 
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Entre aquests agents, els professionals de la 
salut i les institucions acadèmiques sem-
blen ser els més adequats per iniciar un 
procés de reformes en l’àmbit de la salut. 
Cal revisar les competències dels professio-
nals de la salut a través d’una anàlisi en pro-
funditat de les necessitats actuals de salut i 
les previsibles en el futur i dels reptes soci-
als així com de les expectatives dels paci-
ents i ciutadans: per exemple, un abordatge 
més centrat en la persona requereix serveis 
coordinats per atendre les necessitats inte-
grals d’un individu, sobretot en moments 
en què les malalties cròniques i múltiples 
problemes afecten les poblacions envelli-
des. La facultat de medicina té un paper 
clau en l’adaptació de les seves funcions 
educatives, de recerca i de prestació de ser-
veis de salut als reptes del sector sanitari. 
Caldrà una transformació important per a 
la qual poden ser útils els principis i estra-
tègies de responsabilitat social exemplifi-
cats en el Consens global per a la responsa-
bilitat social de les facultats de medicina, www. 
healthsocialaccountability.org.

En el context de crisi econòmica i d’incer-
tesa política, les expectatives dels ciutadans 
només es podrien assolir si cada agent de 
salut esdevé més conscient i més responsa-
ble de les conseqüències de les seves pròpi-
es accions. El punt de vista ecològic, que 
consisteix a pensar que el comportament 
de qualsevol persona contribueix, en part, 
de forma positiva o negativa al benestar de 
la Terra, també s’aplica a cada actor de la 
salut en relació amb la salut de la societat. 

challenges in society as well as expectations 
of patients and citizens: for instance, a more 
person centered approach requires coordi-
nated services to cater for comprehensive 
needs of an individual, particularly at times 
when chronic diseases and multiple dis-
comfort affect aging populations. The med-
ical school is also a key player by the adap-
tation of its education, research and health 
care delivery functions to prevailing chal-
lenges in the health sector. It will require 
important transformation which principles 
and strategies of social accountability will 
assist achieving, as exemplified by the 
Global Consensus for Social Accountability 
of Medical Schools, www.healthsocialaccoun-
tability.org.

In the context of economic crisis and politi-
cal uncertainty, citizens’ expectations can 
only be met if each health actor becomes 
more aware and accountable for the conse-
quences of its specific deeds. The ecological 
viewpoint consisting to think that anyone’s 
behavior contributes in part positively or 
negatively to the earth’s wellbeing also ap-
plies to each health actor regarding society’s 
health. This ethical paradigm is of utmost 
important for human development in the 
future, ethics being understood as the qual-
ity relationship with others, being individu-
als or entire society, and eventually the plan-
et. Recognition of excellence should be 
awarded to institutions able to demonstrate 
their direct and indirect impact on health of 
the public. At national level, new norms and 
procedures for evaluation and accreditation 



XIV

Fundación Educación Médica (FEM)

1Aquest paradigma ètic és el més important 
per al desenvolupament humà, i s’ha d’en-
tendre l’ètica com la qualitat de les relaci-
ons amb altres, siguin els individus o la so-
cietat en el seu conjunt o eventualment el 
planeta. El reconeixement de l’excel·lència 
s’ha d’atorgar a les institucions que siguin 
capaces de demostrar el seu impacte direc-
te i indirecte sobre la salut de la població. A 
escala nacional, s’han de dissenyar noves 
normes i procediments per a l’avaluació i 
l’acreditació així com per al seu adequat re-
coneixement. La globalització exemplifica-
da per la ràpida disseminació d’idees i fets, 
l’aspiració a una transparència més gran i la 
cerca dels millors serveis possibles de for-
ma comparativa i competitiva és un repte i 
una oportunitat per tal que els agents de sa-
lut reexaminin de forma crítica la seva po-
sició i trobin noves vies cap a l’excel·lència 
en el context d’un desenvolupament soste-
nible de salut.

should be designed and rewards provided 
accordingly. Globalization, exemplified by 
the rapid dissemination of ideas and facts, 
the aspiration for greater transparency and 
the search for best possible services by com-
parison and competition, is a challenge and 
an opportunity for health actors to critically 
reexamine their position and find new path-
ways to excel in sustainable health develop-
ment.
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La primera dècada del segon mil·lenni 
ha estat sens dubte la porta d’una 
nova era. Superada la societat indus-

trial, hem entrat en la societat del coneixe-
ment que, al pas de les tecnologies de la in-
formació i la comunicació, han globalitzat el 
planeta. Però encara que puguem acceptar 
que el cos de coneixement està globalitzat, 
l’atenció a la salut no ho està i coexisteixen 

diferents models amb diferents garanties per 
als ciutadans. Encara que al planeta hi ha di-
ferents realitats respecte a la salut, els euro-
peus en general i els espanyols en particular 
esperem del Govern i dels professionals, con-
juntament, la continuïtat i millora perma-
nent d’una sanitat com la que gaudim, que és 
valorada com a d’alta qualitat. Però aquestes 
expectatives que uns i altres considerem situ-

ades a l’escenari de la normalitat no es cor-
responen amb les perspectives que ofereix la 
situació real. En els països que van assumir 
els principis de la democràcia social esta-
blerts el segle passat, existeix la percepció ge-
neralitzada del dret a una atenció sanitària il-
limitada, possiblement perquè així es va 
decidir lliurement en algun moment d’extre-
ma necessitat o d’eufòria econòmica irrefle-
xiva. Amb tot, aquests governs que volen ofe-
rir una sanitat del màxim nivell possible 
només poden oferir un sistema sanitari sos-
tenible o, dit amb altres paraules, un sistema 
sanitari d’acord amb el sistema tributari. 
Podem disposar d’allò que puguem pagar. 
De la mateixa manera, els metges i altres pro-
fessionals de la salut no poden oferir al ciuta-
dà la salut il·limitada, simplement perquè no 
està a les seves mans. El metge només pot 
oferir un acte professional competent, amb el 
compromís d’anteposar els interessos del pa-
cient als seus propis interessos, punt bàsic de 
la confiança que el pacient diposita en el met-
ge. En conjunt, el sistema sanitari i els metges 
poden oferir i han d’oferir la millor atenció 
sanitària possible en cada moment i en cada 
lloc; això és tot el que es pot oferir i el valor 
d’aquest oferiment és del màxim nivell.

En aquest moment en què la crisi creix i la 
societat exigeix més que mai, només podem 
buscar solucions en els nous valors, en els do-
minants de la nova era, en el coneixement. El 
coneixement que hi ha en els llibres, en la 
universitat o en les institucions només esdevé 
coneixement útil si s’ha incorporat i les per-
sones l’utilitzen. El màxim valor de què avui, 

Els ciutadans espanyols 
esperem del Govern i dels 
professionals, conjuntament,  
la continuïtat i millora d’una 
sanitat com la que gaudim

Només podem disposar d’allò 
que puguem pagar
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en plena crisi econòmica i de valors, disposa 
el sistema sanitari es troba en els professio-
nals, en els metges capaços de sustentar i 
transmetre els valors del sistema que es for-
mulen en tres principis bàsics: el principi de 
primacia del benestar del pacient, el principi 
d’autonomia del pacient i el principi de justí-
cia social [1,2]. Si alguna cosa és ara més re-
llevant que mai és disposar de metges, de pro-
fessionals de la sanitat, capaços d’oferir l’acte 
mèdic més competent i compromès possible. 
Disposar d’aquests metges està a les mans de 
tots els responsables de la seva formació.

Fa 100 anys la publicació de l’informe 
Flexner [3] va revolucionar l’educació mèdi-
ca a Nord-amèrica i la va orientar durant tot 
el segle passat. El seu informe va condicionar 
la conversió de totes les escoles de medicina 
nord-americanes en facultats universitàries. 
Va establir que els sabers de la medicina es 
construïen sobre les bases del coneixement 
científic, cosa que comportava el desenvolu-
pament d’una ment inquisitiva i una actitud 
mental similar a la de l’investigador. Va esta-
blir que aquests sabers necessitaven, a més, 
l’experiència clínica. A causa del gran i per-
llongat impacte que ha tingut l’informe 
Flexner no és estrany que, coincidint amb el 
centenari de la seva publicació, la Fundació 
Carnegie hagi presentat un nou informe so-
bre l’estat de la qüestió i les necessitats actu-
als de reforma [4]. Les reflexions que es fan 
en el nou informe de la Fundació Carnegie 
arriben a Europa quan estem immersos en el 
procés de Bolonya, que, en abastar el conjunt 
de la universitat, no exclou els estudis de me-

dicina. Cooke et al [4] consideren que, mal-
grat els múltiples avenços assolits durant el 
segle passat, el sistema educatiu nord-ameri-
cà presenta alguns punts crítics: ser massa 
inflexible i de durada excessiva, no estar cen-
trat en qui aprèn, desconnexió entre l’apre-
nentatge del coneixement formal i de l’expe-
riencial clínic, algunes llacunes en els seus 
continguts (salut poblacional, sistemes de sa-
lut, rols no clínics dels metges, valors de la 
professió), falta de longitudinalitat de les ex-
periències clíniques fruit del context hospi-
talari en què es produeixen i altres punts crí-
tics que no són gens aliens a la formació de 
metges en el nostre país. Cooke et al [4] pri-
oritzen en el seu informe quatre objectius 
com a urgències educatives: 

L’estandardització dels objectius d’apre- ■
nentatge (outcomes) al costat de la indivi-
dualització dels processos educatius.
La integració de l’adquisició del coneixe- ■
ment formal amb l’adquisició de l’experi-
ència clínica.
El desenvolupament dels hàbits mentals  ■
inquisitius i de la motivació innovadora.
La formació de la identitat professional. ■

El coneixement només esdevé 
en coneixement útil si s’ha 
incorporat i les persones 
l’utilitzen
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Però, a més, és obligat fer una referència als 
fins de la medicina, ja que han estat moltes 
les veus, majoritàriament desoïdes per les 
institucions educatives, que han proposat la 
reorientació del fi o fins que la medicina ha 
de perseguir. Així, l’informe Hastings (2001) 

[5], paradigma d’aquesta reflexió, parteix de 
la premissa que el que està en joc no són no-
més els mitjans de la medicina (tecnològics, 
econòmics i polítics, entre d’altres) sinó els 
seus fins, que concreta en quatre: 

La prevenció de malalties i lesions i la  ■
promoció i la conservació de la salut.
L’alleujament del dolor i el sofriment cau- ■
sats per mals.
L’atenció i guariment dels malalts i l’aten- ■
ció als incurables.
L’evitació de la mort prematura i la recer- ■
ca d’una mort tranquil·la.

Amb seguretat, l’informe Hastings no 
aporta conceptualment res que no estigués 
inclòs en els valors del professionalisme 
mèdic, però es fa rellevant quan constata la 
conducta despersonalitzada actual de l’aten-
ció mèdica a la comunitat i subratlla que ser 
metge és més que atendre pacients de ma-
nera efectiva.

Considerar els fins de la medicina des 
d’un punt de vista diferent modifica l’ordre 
de les prioritats futures tant de la recerca bi-
omèdica com del disseny dels sistemes sani-
taris, i molt especialment de la formació del 
personal assistencial en general i dels met-
ges en particular. Ara com ara, la medicina 
continua centrant-se en la malaltia, de ma-
nera que el metge sap molt més de malaltia 
que de salut. I quant a la malaltia, sabem 
més sobre les patologies que interessen al 
món desenvolupat que sobre les que causen 
més morbiditat en la població mundial, en 
una relació que va ser definida pel Global 
Forum for Health Research [6] com del 
10/90. I, encara més, d’aquest 10% de malal-
ties prevalents que afecten els països desen-
volupats, gestionem millor les agudes que 
els processos crònics. Totes elles són raons 
suficients per replantejar prioritats tant en 
la investigació com en el disseny dels siste-
mes sanitaris, sense oblidar, a més, la selec-
ció [7] i formació del personal sanitari. En 
aquest sentit, ja s’ha assenyalat la importàn-
cia que ha de tenir per als aspirants a met-
ges entendre i captar les característiques so-
cials, ambientals i personals dels pacients, 
els complexos sistemes d’atenció sanitària 
que també es troben en fase de replanteja-
ment i els processos biològics bàsics [7].

La comissió de 20 experts liderats per J. 
Frenk [8] el 2010 descriu excel·lentment la 
situació actual en què moltes de les defici-
ències detectades haurien trobat solucions 
si no fos pel tribalisme de les professions 
(tendència de les diverses professions a ac-

Ser metge és alguna cosa més 
que atendre pacients de 
manera efectiva
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tuar aïlladament o fins i tot en franca com-
petència amb les altres) i fa èmfasi en la 
necessitat de redissenyar les estratègies ins-
titucionals de formació dels professionals 
de la salut si es vol aconseguir un efecte po-
sitiu en els indicadors de salut. En aquest 
treball, Frenk resumeix amb gran precisió la 
discordança entre els nous reptes que la for-
mació de professionals de la salut té plante-
jats i l’ancoratge del sistema educatiu tradi-
cional, encara que no tot és responsabilitat 
d’aquest últim, ja que el tribalisme professi-
onal s’ha convertit en un fre per assolir els 
objectius de salut de la població.

Ja el 1942 Beveridge [9] assenyalava, en 
l’informe que va obrir pas al concepte de se-
guretat social, que la malaltia és només un 
dels cinc dimonis que cal eradicara. Cal te-
nir present que salut i benestar són estats 
complexos que en qualsevol cas no són 
l’oposat a malaltia. De cap manera, la medi-
cina s’ha d’apropiar, i encara menys mani-
pular, els conceptes de salut i benestar que 
són propis del ciutadà i sobre els quals 
aquest té total responsabilitat.

El coneixement, com tot, es pot utilitzar 
bé o malament. Decidir en cada situació o 

moment si s’utilitza bé o malament, emetre 
un judici o procedir a avaluar-lo requereix 
un patró o sistema de comparació. L’actuació 
dels metges, i més pròpiament la seva con-
ducta, s’emmarca en un sistema de valors 
propi de les professions. No obstant això, el 
marc del dret anglosaxó, basat en la common 
law, no és el mateix que el continental, basat 
en el codi napoleònicb. Espanya i altres paï-
sos de cultura llatina se senten còmodes amb 
la llei, amb la norma i la normativització, i 
en l’àmbit mèdic la normativització es con-
creta en el codi deontològic. Però la cultura 
anglosaxona, cada vegada més dominant en 
l’àmbit biosanitari, oberta a conjugar el bi-
nomi llibertat individual i responsabilitat 
social, ha generat múltiples missatges que 

Ara com ara, la medicina 
continua centrant-se en  
la malaltia, de manera que  
el metge sap molt més de 
malaltia que de salut

a  Segons l’informe Beveridge, els cinc dimonis que cal era-
dicar en una societat que aspira a una justícia social són 
Want, Disease, Ignorance, Squalor and Idleness (necessitat, 
malaltia, ignorància, pobresa i atur).

b El dret al continent europeu es basa en un codi (el napo-
leònic, 1804), mentre que en els territoris anglosaxons des 
de l’època medieval el dret es basa en la jurisprudència. 

En el dret continental, la llei és la màxima emanació nor-
mativa, es basa en el principi de legalitat i el jutge és l’exe-
cutor de la llei i no pot apartar-se d’ella. En el dret anglo-
saxó, la llei és un dels components que formen la common 
law (tradició, dret natural i llei), es basa en la rule of law 
(rule of law not of men) i és el jutge qui interpreta la com-
mon law.
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han anat calant i transformant proposicions 
que fins fa molt poc eren impensables en el 
nostre entorn cultural, no només en el met-
ge sinó en el de tota la societat. Com que els 
membres de la societat democràtica actual 
no en tenen prou amb ser subjectes passius, 
subjectes a la norma, i estan capacitats per 
exercir les seves responsabilitats, els codis 

de conducta dels metges hauran d’incorpo-
rar el concepte de responsabilitat social, que 
naturalment va molt més enllà de l’àmbit 
sanitari.

El fet que hàgim entrat en una nova era 
implica que tot s’ha de revisar i, a més, s’ha 
de fer incorporant el principi de l’estalvi, o 
almenys de la relació cost/efectivitat, atès 
que la conjuntura socioeconòmica ens per-
suadeix a ser conscients de l’escassetat dels 
recursos o, encara millor, de la seva limita-
ció. Les institucions implicades en el binomi 
aprenentatge/formació dels professionals 
sanitaris i consolidades avui dia –universi-
tats, institucions sanitàries, centres de for-
mació, col·legis professionals, societats ci-
entífiques i acadèmies, administracions 
sanitàries– continuaran sent útils en la me-
sura que siguin capaces d’introduir, assu-
mint-los, els canvis i modificacions que al 
seu nivell els correspongui. Hi ha ocasions 
en les quals valdria la pena limitar-se a ob-
servar i adaptar el que fan altres institucions 
en altres latituds. Un exemple concret és el 
document denominat Tomorow’s Doctors 

[10] que va elaborar el General Medical 
Council del Regne Unit el 1993. Aquest do-
cument va establir els coneixements, habili-
tats i conductes que els estudiants de medi-
cina han d’aprendre i demostrar per 
graduar-se en les facultats de medicina del 
Regne Unit. Des de la seva primera publica-
ció, el Tomorow’s Doctors ha estat revisat ja 
en dues ocasions i l’última modificació és 
del 2009. Aquesta versió s’ha adaptat als can-
vis del país i ha introduït modificacions im-

Els membres de la societat 
democràtica actual no en 
tenen prou amb ser subjectes 
passius, subjectes a la norma, 
i estan capacitats per exercir 
les seves responsabilitats

Les institucions implicades en 
el binomi aprenentatge/
formació dels professionals 
sanitaris continuaran sent útils 
en la mesura que siguin 
capaces d’introduir, assumint-
los, els canvis que al seu nivell 
els correspongui
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portants que, per a les facultats i els estudi-
ants, han entrat en vigor el curs 2011-2012.

Aquest document aprofita l’oportunitat 
de la crisi de valors per donar valor a una 
reflexió que possiblement molts s’han plan-
tejat: considerar si totes i cadascuna de les 
institucions, que d’alguna manera i en al-
gun moment tenen responsabilitats en 
l’aprenentatge, formació i manteniment de 
la competència dels metges, han incorporat 
en les seves missions i en la seva pràctica el 
concepte de responsabilitat social o senzi-
llament si actualitzen, al ritme dels canvis 
socials, la seva missió institucional i els pro-
cessos per assolir els seus objectius. Sembla 
adequat precisar que el binomi aprendre/
ensenyar, sens dubte indissociable, té dos 
clars components que poden visualitzar-se 
des de dues perspectives, la de qui aprèn i la 
de qui ensenya. Davant aquesta disjuntiva, 
més acadèmica que real, s’ha pres partit per 
la primera amb la intenció de posar en el 
centre del procés l’alumne en lloc del mes-
tre. Per això, al llarg del treball s’utilitza pre-
ferentment el terme aprendre en lloc d’en-
senyar o processos d’aprenentatge en lloc de 
processos de formació. Hem d’entendre que 
el concepte de responsabilitat social en la 
societat espanyola és relativament nou i és 
probable que els líders de les diferents insti-
tucions implicats en la formació mèdica no 
ho tinguin com a guia en el disseny dels 

seus plans operatius. Per això, en el marc 
del professionalisme, caldrà esmerçar-se a 
iniciar la formació de la responsabilitat so-
cial tant en el grauc com en la formació es-
pecialitzada i el desenvolupament professi-
onal continu (DPC).

En l’annex del document, es tracten una 
sèrie d’accions concretes, possiblement ur-
gents, que afecten les diferents organitza-
cions implicades a l’hora de facilitar l’apre-
nentatge dels metges. No són recomanacions 
que cal seguir sinó accions sobre les quals 
cada institució hauria de considerar, si no 
ho ha fet ja, si el seu compromís amb la 
responsabilitat social les converteix en pri-
oritàries en aquest moment. Totes les insti-
tucions implicades i responsables de l’apre-
nentatge i la competència dels metges tenen 
capacitat per analitzar en profunditat les ac-
cions i els canvis que han d’adoptar. Si és el 
cas, l’aportació més interessant d’aquest do-
cument és haver considerat a tots els agents 
en la seva globalitat i haver-los vinculat a 
través d’una xarxa, que sens dubte s’ha de 
qualificar de xarxa de coneixement.

c  A Espanya, després de la reforma de Bolonya, l’antic nivell 
universitari de llicenciatura (sis anys) s’ha transformat in-
icialment en el nivell de grau i, actualment, en l’equivalent 
a grau i màster simultani.
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social. de què 
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Fa 17 anys, Boelen i Heck [11] van 
publicar sota els auspicis de l’OMS 
un document titulat Defining and 

Measuring the Social accountability of 
Medical Schools. Es pot assegurar, doncs, 
que parlar de responsabilitat social en la 
formació dels metges és un tema actual i 
d’interès però no particularment nou. En 
aquest treball, es constatava que en aquell 
moment la societat de l’àrea d’influència 
anglosaxona buscava amb insistència com 
donar més valor a la inversió en l’atenció 
sanitària i, com a conseqüència, es deduïa 

que les institucions haurien de demostrar 
el seu progrés a l’hora d’abordar qüestions 
de responsabilitat social. Com que les fa-
cultats de medicina, a qui es dirigia el tre-
ball, condicionen el sistema sanitari tant 
com el sistema sanitari les condiciona a 
elles, s’insistia que havien d’estar prepara-
des i disposar dels instruments per avaluar 
objectivament el seu progrés en la respon-
sabilitat social. Amb aquesta finalitat, el 
treball proposava un instrument pràctic 
per mesurar el balanç entre els objectius de 

les facultats i els objectius del sistema sani-
tari, basant-se en objectivar l’equilibri entre 
la pertinència, la qualitat, el cost-efectivitat 
i l’equitat.

Al nostre país, i en l’entorn de formació 
que ens incumbeix, no va calar l’esperit 
d’aquest treball [11] ni d’altres que el van 
succeir [12,13] i no ha estat fins fa poc temps 
que s’han posat sobre la taula de la formació 
mèdica conceptes com accountability, com-
promís social i governança de les instituci-
ons [14-16], conceptes importats d’altres 
sectors industrials i productius. La publica-
ció l’any 2010 de la norma internacional 
ISO 26000 [17] sobre responsabilitat social 
permet fixar uns paràmetres i estàndards 
que, sens dubte, en establir un marc de refe-
rència, són d’utilitat en el camp de la forma-
ció dels metges.

Segons la norma internacional ISO 26000, 
la responsabilitat social és la responsabilitat 
d’una organització o institució davant els 
impactes que les seves decisions i activitats 
ocasionen en el seu entorn, la societat i el 
medi ambient, mitjançant un comporta-
ment ètic i transparent que:

i. Contribueixi al desenvolupament sos-
tenible, incloent-hi la salut i el benes-
tar de la societat.

ii. Prengui en consideració les expectati-
ves de les parts interessades.

iii. Compleixi la legislació aplicable i sigui 
coherent amb la normativa internaci-
onal de comportament.

Parlar de responsabilitat social 
en la formació dels metges és 
un tema actual i d’interès però 
no particularment nou
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iv. Estigui integrada en tota l’organització 
i es porti a la pràctica en les seves rela-
cions.

No hem d’oblidar que, entre d’altres, són 
característiques essencials de la responsabi-
litat social la voluntat que la institució in-
corpori consideracions socials i ambientals 
en la seva presa de decisions, així com retre 
comptes pels impactes de les seves decisi-
ons i activitats en la societat. També suposa 
que la responsabilitat social estigui integra-
da en tota la institució, s’expressi en les se-
ves activitats i tingui en compte els interes-
sos de les parts implicades. No oblidem que 
la responsabilitat social és dinàmica i reflec-
teix l’evolució de les inquietuds socials, am-
bientals i econòmiques, i per tant és més 
que probable que en el futur sorgeixin o es 
prioritzin nous aspectes que interessin a la 
societat o que desapareguin d’altres que 
avui s’entenen com a prioritaris.

Responsabilitat social implica no tan sols 
respecte i acatament a la legalitat i el com-
pliment de les obligacions vinculants, sinó 
que també suposa en moltes ocasions anar 
més enllà del compliment estricte de la le-
gislació, així com el reconeixement d’obli-
gacions no legalment vinculants. La res-
ponsabilitat social d’una corporació va més 
enllà del concepte de qualitat, a la qual per 
descomptat no renunciem en el nostre 
intent de disposar de bons metges. 
Responsabilitat social implica, a més de 
qualitat, compromís amb la societat, amb el 
malalt, amb la professió, amb la institució i 

l’empresari, amb l’equip de treball i amb un 
mateix.

Una organització que aborda les seves ac-
tivitats exercint la responsabilitat social ma-
ximitza la seva contribució al desenvolupa-
ment sostenible. La taula 1 mostra la relació 
de principis bàsics que, segons la norma ISO 
26000, les organitzacions han de respectar 
en el marc del seu compromís social.

En la formació dels metges, hi participen 
diferents organitzacions, públiques i priva-
des, en les quals l’aplicació d’aquests princi-
pis bàsics és clarament pertinent. Però si ja 
és difícil consensuar els principis bàsics de 
la responsabilitat social, encara és més com-

La responsabilitat social és 
dinàmica i reflecteix l’evolució 
de les inquietuds socials, 
ambientals i econòmiques

La responsabilitat social  
d’una corporació va més enllà 
del concepte de qualitat



12

Fundación Educación Médica (FEM)

plex plasmar aquests principis en accions 
concretes, accions mesurables o quantifica-
bles, que es corresponguin amb actuacions 
pràctiques de les diferents institucions in-
volucrades en la formació dels metges. Un 
cop més, la ISO 26000 ens proposa un marc 
de referència que agrupa set matèries fona-
mentals (Figura 1). Aquestes matèries no 
són més que aspectes operatius aplicables 
amb més o menys pertinència per les dife-
rents institucions en la formació dels met-
ges. Les accions sobre aquestes matèries 
s’han de relacionar amb les pràctiques prò-
pies que l’organització identifiqui. Entre 
aquestes matèries, i pel seu caràcter central 
respecte a les altres, cal destacar la gover-
nança, entesa com el sistema pel qual una 
organització pren i implementa decisions 
per assolir els seus objectius. La governança 
és sens dubte el factor més important per 
aconseguir que una organització es respon-
sabilitzi de l’impacte de les seves decisions i 
activitats i, per tant, és el factor clau per in-
tegrar la responsabilitat social en l’organit-
zació. Tal com mostra la figura 1, aquestes 
matèries són interdepenents, de manera 
que les hem d’entendre com a un tot, amb 
un caràcter holístic, representat per l’hexà-
gon que les inclou totes. L’abordatge holístic 
de les matèries pot implicar cedir en uns as-
pectes respecte a d’altres, encara que les mi-
llores concretes en un assumpte específic 
no han de comprometre negativament d’al-
tres ni modificar la cadena de valor.

Cal que els responsables de la formació 
dels metges siguin com més a prop millor 

La governança és el factor més 
important per fer que una 
organització es responsabilitzi 
de l’impacte de les seves 
decisions i activitats i, per 
tant, és el factor clau per 
integrar la responsabilitat 
social en l’organització

TAULA 1. Principis bàsics de responsabilitat 
social segons la norma ISO 26000 (2010)

1. Rendició de comptes

2. Transparència

3. Comportament ètic

4. Respecte als interessos de les parts  
interessades

5. Respecte al principi de legalitat

6. Respecte a la normativa internacional  
de com portament

7. Respecte als drets humans
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FIGURA 1. Àrees o camps de la responsabilitat social d’una institució/organització; cadascuna 
de les set inclou diferents aspectes o subàrees. Modificat de la ISO 26000 (2010).

del producte final, els metges, i, en sentit am-
pli, de la ciutadania en general i coneguin les 
necessitats de l’exercici professional en els 
detalls més operatius i particulars, que són 
els que primer percep el ciutadà. Si això no 
és així, el metge estarà allunyat dels requeri-

ments socials i possiblement més proper a 
interessos corporatius amb futur molt incert. 
Per tot això, els principis de responsabilitat 
social haurien d’estar incorporats en les com-
petències i aquestes haurien de ser formula-
des o reformulades en conseqüència.
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Des del moment que algú decideix 
fer-se metge hauria de saber que 
el principal responsable de la seva 

formació és ell mateix. Qui vulgui ser met-
ge ha d’aprendre la professió de metge i, per 
fer-ho, disposa de diferents institucions que 
li facilitaran en els diferents períodes de la 
seva vida professional els coneixements i 
els processos, els instruments i les tècni-
ques i les actituds i els valors que li perme-
tran ser un professional competent. Però 
aquesta responsabilitat individual en l’apre-

nentatge, que ha de ser promoguda perma-
nentment, té uns companys de viatge que 
assumeixen al llarg del desenvolupament 
professional del metge diferents protago-
nismes. Són coresponsables de l’aprenen-
tatge dels metges tots aquells que en algun 
grau ajuden a l’adquisició i al desenvolupa-
ment de la competència professional dels 
metges i que, com a conseqüència, perme-
ten al ciutadà disposar del professional mè-
dic més competent possible en un context i 
moment determinats.

Aquest document se centra en l’aprenen-
tatge dels metges i més concretament en els 
companys de viatge responsables de facili-
tar-los l’aprenentatge de la seva professió i 
per tant d’enfortir la qualitat de la formació 
mèdica. L’anàlisi de l’aprenentatge, la for-
mació i la competència dels professionals 
de la salut no pot considerar-se en abstrac-
te, ja que s’ha de contextualitzar en relació 
amb l’estructura concreta de cada sistema 
sanitari. Tot i tenir present aquesta dificul-
tat es provaran d’eludir les bondats o defec-
tes de cada sistema sanitari, intentant cen-
trar el problema en un element essencial i 
comú a tots: la competència del professio-
nal [18]. La competència, derivada d’un 
permanent procés d’aprenentatge/avalua-
ció, permet reformular la qüestió des de 
l’òptica dels outcomes [19] –resultats obtin-
guts–, sens dubte més senzilla i de gran ac-
tualitat en l’àrea de l’educació mèdica.

Assegurar la qualitat permanent del de-
senvolupament formatiu requereix sobretot 
que els processos d’avaluació/acreditació es 
realitzin periòdicament i permetin introdu-
ir amb regularitat millores en el sistema. 
Així, donant per descomptat que qualsevol 
sistema sanitari té establerts mecanismes i 
garanties de qualitat, la pregunta concreta 
que cal plantejar-se és: qui i com garanteix a 
la ciutadania l’adequada competència dels 
seus metges? És evident que els actors són 
diversos i que al llarg del contínuum educa-
tiu les responsabilitats estan repartides. 
Cada institució ha d’assumir les seves i molt 
especialment ho ha de fer per la seva res-

Qui i com garanteix a  
la ciutadania l’adequada 
competència dels seus 
metges?
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ponsabilitat amb la societat. Per aquesta 
responsabilitat social, cada institució garant 
de la qualitat de l’acte mèdic ha d’actuar 
sense esperar possibles normatives o regu-
lacions. És més, si cada institució complís 

amb les seves responsabilitats no només no 
caldria que l’Administració regulés sobre la 
qüestió, sinó que es podrien arbitrar desre-
gulacions que disminuïssin solapaments i 
burocràcia.





4canvi d’eRa, 
canvi de  
paRadigmes
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Els canvis que la societat 
demanda sobre la medicina 
afecten la formació dels 
metges

Abans de fer qualsevol anàlisi sobre 
quins són els responsables i quines 
són les seves responsabilitats en 

l’aprenentatge i competència dels metges, 
cal considerar una sèrie de canvis socials i 
econòmics que han dibuixat un nou horitzó 
que, amb la globalització, és més ampli que 
mai (Taula 2).

Hem de ser conscients que els planteja-
ments teòrics i la nostra capacitat d’anàlisi 
no són suficients per anticipar-nos als can-
vis socioeconòmics i als problemes que ge-
neren, i que no tenim capacitat operativa 
real per resoldre’ls. Independentment de 
barreres geogràfiques o polítiques, la me-
dicina del segle xxi mira la malaltia amb 
altres ulls i aspira a evolucionar ampliant 
l’horitzó dels seus fins. Els canvis que la 
societat demanda sobre la medicina afec-
ten, com ja s’ha reconegut, el seu ensenya-
ment [20]. La medicina ha de ser modera-
da i prudent, assequible i econòmicament 
sostenible, justa i equitativa. La medicina 
se centrarà abans en el pacient que en la 
malaltia i respectarà les opcions i la digni-
tat de les persones.

Si volem facilitar la formació de metges 
útils a la societat, caldrà tenir en compte els 
canvis demogràfics generals de la població 
(augment total de població, canvis en la dis-
tribució geogràfica, augment d’edat de la pi-
ràmide poblacional), així com els canvis en 
la demografia sanitària (feminització, apa-
rició de noves professions sanitàries). La 
transformació de la infermeria, professió 
que ha emergit com a tal en el segle xx, i la 
seva recent incorporació al nivell acadèmic 
de graud són motiu de reflexió especialment 
pel que fa a la formació dels metges. Les no-

TAULA 2. Canvis socioeconòmics condicio-
nants de les competències exigibles als metges.

■ en els fins de la medicina

■ demogràfics

■ epidemiològics

■ organitzatius

■ tecnològics 

■ en la gestió dels recursos (limitats)

d  L’adaptació de la universitat espanyola a Bolonya ha com-
portat, entre altres canvis, la transformació de diferents es-
tudis; així, l’antiga Diplomatura d’Infermeria (tres anys) 
s’ha transformat en Grau d’Infermeria (quatre anys).
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ves competències del grau permetran a la 
infermeria compartir àrees assistencials que 
fins ara eren pròpies de la professió mèdica. 
Aquesta qüestió és rellevant, ja que els met-
ges tenen l’ocasió de formar-se, de fer-se 
competents, en disciplines verges i així exer-
cir en nous espais professionals en lloc de 
sentir i discutir la cessió a la infermeria d’es-
pais que fins ara els eren propis.

Es poden observar altres canvis impor-
tants en relació amb l’epidemiologia, amb 
l’aparició de noves malalties i la desaparició 
d’altres, o la irrupció de nous abordatges te-
rapèutics, no només per l’aparició de nous 
fàrmacs sinó també per l’existència de no-
ves tècniques o estratègies (cirurgia míni-
mament invasiva, teràpia molecular, genèti-
ca molecular). Com a conseqüència dels 
canvis demogràfics i terapèutics, arriba amb 
nom propi la primacia de les malalties crò-
niques [21] i ja s’ha plantejat que aquestes 
requereixen una revisió de la formació clí-
nica [22].

Els canvis organitzatius, causats en part 
pels avenços tècnics com les tecnologies de 
la informació i comunicació (TIC), han 
permès disminuir en temps i en cost l’accés 
a la informació i han accelerat la globalitza-
ció. La medicina de família s’ha de conside-
rar com un element fonamental en els can-
vis organitzatius de les estructures sanitàries, 
en convertir-se no només en porta d’entra-
da i possible derivació del pacient sinó per 
ser l’enllaç natural del pacient amb el siste-
ma sanitari.

No són menys rellevants els canvis en la 
relació metge-pacient, de manera que ara el 
maneig de la malaltia és un acte compartit. 
El pacient està més ben informat i teòrica-
ment ha d’estar en millors condicions d’ac-
ceptar la seva responsabilitat en el compli-
ment de les instruccions terapèutiques. No 
obstant això, són molts els estudis que po-
sen en evidència les dificultats dels ciuta-
dans/pacients d’entendre el que hi ha en el 

Infermeria compartirà àrees 
competencials que fins ara 
eren pròpies dels metges,  
cosa que permetrà als metges 
desenvolupar noves 
competències

Una competència del metge  
és ser gestor dels recursos 
recordant dos principis: i) el 
sac té fons, i ii) el que es gasta 
per a una cosa impedeix 
gastar-ho en una altra
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seu entorn per prendre bones decisions re-
ferents a la seva salut, el que es coneix com 
a alfabetització en salut o health literacy 
[23]. En aquest sentit han pres protagonis-
me, i hauran d’exercir-lo encara més, les as-
sociacions de pacients un cop han emergit 
com a actor rellevant en la gestió de les po-
lítiques de salut.

També s’han produït avenços tecnològics 
que canvien el tipus d’atenció mèdica, com 
ara la cirurgia major ambulatòria. Finalment 
hem de considerar amb gran atenció una de 
les competències professionals dels metges, 

la gestió clínica. Les circumstàncies han po-
sat de manifest que una de les competències 
del metge és ser gestor dels recursos i que 
aquests, tant en temps de bonança econò-
mica com ara en temps de crisi, són limitats. 
Els dos principis són molt senzills, i) el sac 
té fons, i ii) el que es gasta per a una cosa im-
pedeix gastar-ho en una altra. Per al metge 
és un acte professional rellevant saber prio-
ritzar els recursos i pressupostos de què dis-
posa i que, en general, realitza amb escassos 
o nuls coneixements per a una gestió efici-
ent dels mateixos. Per això, aquests aspectes 
han de formar part de la seva formació.5



5l’apRenentatge 
d’un metge es 
desenvolupa en 
un contínuum
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Revisar la formació acadèmica uni-
versitària dels metges per obtenir el 
grau no és l’objecte únic ni princi-

pal d’aquest document. Aquesta etapa edu-
cativa no és sinó una part del temps d’apre-
nentatge, només sis anys, encara que sens 
dubte molt rellevant no només per establir 
la base de futurs aprenentatges sinó per les 
fissures o mancances que poden condicio-
nar les pròximes etapes. L’aprenentatge del 

metge clínic es fa en un contínuum que co-
mença a la facultat de medicina i no té fi. Ja 
s’ha assenyalat la importància conceptual 
que el primer responsable de l’aprenentatge 
sigui el propi metge, però al llarg dels dife-
rents períodes del seu desenvolupament 
professional es trobarà acompanyat per di-
verses institucions entre les missions de les 
quals està facilitar l’aprenentatge dels pro-
fessionals. Aquestes institucions, encapça-
lades per les universitats amb les seves fa-

cultats de medicina (Taula 3), contribueixen 
en diferents graus de participació i de res-
ponsabilitat en l’aprenentatge dels metges.

 Paradoxalment aquest contínuum, que 
no és discutible i que en cap moment ha es-
tat discutit, està lluny de ser una realitat. Si 
revisem el que s’ha esdevingut en els últims 
cinc anys, trobarem un bon nombre d’insti-
tucions, experts, taules rodones i altres acti-
vitats que han reclamat la importància del 
contínuum educatiu de la formació mèdica 
o el que hauria de ser el desenvolupament 
professional. No obstant això, l’aprenentat-
ge dels metges està estructurat en tres seg-
ments, grau, formació especialitzada i DPC 
i la formació continuada (FC), que establei-
xen pocs llaços d’interconnexió, per no dir 
que en múltiples ocasions són veritables 
compartiments estancs. A més, cada un 
d’aquests tres compartiments s’identifiquen 
amb noms propis que els proporcionen una 
pseudopertinença: el grau és propietat en 
exclusiva de la universitat, la formació espe-
cialitzada ho és de les institucions sanitàries 
acreditades per a la docència i el DPC i l’FC 
són propietat d’una caixa negra d’amo in-
cert. S’apunta com a principal responsable 
d’aquesta incomunicació a l’Administració 
a causa de la seva lenta capacitat normativa 
i legislativa. Però assenyalar l’Administració 
com a únic responsable és una manera fàcil 
i enganyosa d’amagar la realitat. Ningú no 
impedeix establir programes i objectius 
conjunts a institucions implicades en seg-
ments consecutius de la formació mèdica, 
que, de fer-ho, podrien desenvolupar la 

El grau-màster és propietat de 
la universitat, la formació 
d’especialistes ho és de  
les institucions sanitàries 
acreditades per a la docència  
i el DPC i l’FC són propietat 
d’una caixa negra d’amo incert



25

aprEndrE a sEr MEtgE: rEsponsabilitat social coMpartida

TAULA 3. Institucions/organitzacions espanyoles implicades en la formació mèdica.

1. Institucions del sistema educatiu

 1.1. Formació de grau-màster, doctorat i postgrau (universitats i administracions d’educació  
i de sanitate)

 1.2. Formació d’especialistes (institucions assistencials, administracions, CNECS, unitats docents, 
caps d’estudi, tutors i d’altres)

 1.3. Formació per al DPC i l’FC (proveïdors, gestors i intermediaris)

2. Institucions del sistema sanitari

 2.1. Empresaris/patronals proveïdores de serveis assistencials

 2.2. Òrgans finançadors i reguladors de la formació mèdica (administracions central  
i autonòmiques i entitats de dret públic)

3. Organitzacions professionals mèdiques i biomèdiques

 3.1. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM), col·legis oficials de metges  
i altres col·legis

 3.2. Societats/institucions científiques

4. Organitzacions industrials, comercials i intermediadores

 4.1. Indústria farmacèutica, biotecnològica, d’equipaments tecnològics i les TIC

 4.2. Organitzacions comercials/intermediadores (MEC)f

5. Organitzacions de la ciutadania

 5.1. Associacions de ciudatans i pacients

 5.2. Xarxes socials

e Encara que diferents administracions sanitàries han preferit ostentar el terme ‘salut’ en lloc del terme ‘sanitat’, en aquest tre-
ball s’utilitza el segon per evitar demagògies.

f El terme MEC o MECs és l’acrònim de medical education companies i agrupa tot tipus d’organitzacions comercials o indus-
trials relacionades amb la provisió de formació mèdica. Als Estats Units, estan reconegudes i sotmeses a processos d’acredi-
tació per l’ACCME si volen donar crèdits per a la recertificació professional, mentre que a Europa actualment les MEC estan 
sent objecte de discussió.
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seva activitat gairebé sense solució de con-
tinuïtat.

Però el contínuum no és una quimera. 
Disposem de nombrosos exemples a dife-
rents països. Entre d’altres, destaca com un 
model de planificació estructurada del con-
tínuum formatiu del metge el programa ca-
nadenc sota l’auspici del Royal College of 
Physicians and Surgeons of Canada cone-
gut amb el nom de CanMEDS [24]. Aquest 
programa defineix el marc de competències 
necessàries per a la pràctica mèdica (Taula 
4) i, basant-se en aquestes competències, 
s’articula la formació necessària per a la mi-
llora de l’assistència.

El programa CanMEDS s’ha desenvolu-
pat durant més de vint anys a partir de les 
experiències i necessitats dels ciutadans i 
pacients. Els rols bàsics definits pel Can-
MEDS s’han convertit, tant al Canadà com 
internacionalment, en estàndards de l’art de 
la medicina i són un marc de referència per 
al desenvolupament professional, l’FC i la 
seva avaluació.

TAULA 4. Marc de competències necessàries 
per a la pràctica mèdica segons el CanMEDS.

■ expert

■ comunicador

■ col·laborador

■ gestor

■ defensor de la salut (health advocate)

■ acadèmic (scholar)

■ professional

El CanMEDS es refereix a l’expert com aquell que és compe-
tent en la clínica o, dit d’una altra manera, una competència 
sine qua non del bon metge és ser clínicament competent. 
Però per ser un clínic competent ha de posseir les altres sis 
competències. 6
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6etapes en  
l’apRenentatge 
dels metges
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És clàssica, però continua sent útil, la 
divisió de l’aprenentatge dels met-
ges en tres períodes, el grau, la for-

mació especialitzada i el DPC, període en 
el qual l’FC representa un element rellevant 
(Taula 5).

No obstant això, com ja s’ha assenyalat en 
parlar del contínuum, un dels problemes 
notoris en la formació dels metges és la man-
ca de ponts entre aquests tres comparti-
ments ancorats cada un en estructures de 
governança molt diferents. Entre l’organit-

1. Formació acadèmica

 a. grau-màster

 b. doctorat

 c. altres graus o mestratges

 d. altres diplomes acadèmics  
(activitats de postgrau)

2. Formació especialitzada

 a. especialitat mèdica oficial

 b. àrees de capacitació específica (ACE)

TAULA 5. Períodes en l’aprenentatge dels metges a Espanya.g

3. Desenvolupament professional continu 
(DPC)/formació continuada (FC)

 a. diplomes de formació reglada

  • diplomes d’acreditació

  • diplomes d’acreditació avançada

 b.    reconeixement d’altres activitats formatives

 c. reacreditacions

  • recol·legiació h (valors professionals,   
  competències genèriques)

  • recertificació (competències específiques 
  i DPC)

g La nomenclatura utilitzada a Espanya pot induir a confusió en altres països o latituds. Així hem d’entendre que, 1. A Espanya 
el títol de grau en medicina és l’equivalent al de metge, llicenciat en medicina o graduat en medicina (MD) d’altres països o 
continents. 2. El grau de mestratge és equivalent a un postgrau universitari (a l’Amèrica Llatina) o estudis diferents a l’acti-
vitat mèdica (com ara salut pública, administració d’empreses, investigació clínica). 3. El criteri per atorgar diplomes o cer-
tificats varia en els diferents països. 4. En general, s’ha d’entendre que els professionals se certifiquen, mentre que les institu-
cions, els programes o els centres de recerca s’acrediten. 5. De la mateixa manera, els professionals es recertifiquen. 6. El 
concepte de validació vol dir que una qualificació professional obtinguda en un país/regió és acceptada (validada) com a tal 
en una altra.

h A Espanya, el Consell General de Col·legis Oficials de Metges (CGCOM) ha desenvolupat un procés voluntari de recol-
legiació denominat validació periòdica de la col·legiació (VPC).
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zació de les estructures sanitàries la cultura 
anglosaxona ens brinda diversos exemples 
del que ells denominen joint committeesi 
(comissions o comitès conjunts o mixtos). 
El seu funcionament i fruits són lloables i la 
seva missió és precisament enllaçar diferents 
institucions o organismes relacionats amb els 
metges, amb la seva formació o amb la seva 
competència. Establir diferents comitès o 
comissions conjuntes (per exemple univer-
sitat-col·legis, col·legis-societats científiques, 
CNECS-CNDFM) no només no és una càr-
rega de gran cost sinó que no requereix cap 
formulació oficial en els butlletins oficials de 
l’Estat o de les comunitats autònomes.

La credibilitat i acceptació d’aquest tipus 
d’estructura, comitè conjunt o comissió mix-

ta, no ha d’arribar via administrativa a tra-
vés d’una nova regulació, sinó pel compro-
mís explícit de les institucions implicades 
per adaptar-se, permanentment, a una ges-
tió impecable, amb un funcionament ètic i 
amb responsabilitat social.

Els comitès conjunts implicats 
en la formació mèdica tenen 
com a missió enllaçar diferents 
institucions i organismes  
i s’han de guanyar la 
credibilitat mitjançant el seu 
compromís i agilitat

i Comissió mixta, o conjunta, és el terme que defineix un 
comitè amb membres de més d’una organització.



7
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Diverses institucions de prestigi in-
ternacional han definit objectius i 
estàndards de l’aprenentatge/for-

mació dels metges. El 2002 ho va fer l’IIME 
[25] de Nova York i el 2003 es va publicar la 
trilogia de la WFME [26-28], que abasta les 
tres etapes, el grau, l’especialitat mèdica i 
l’FC encara que no especifiquen les compe-
tències professionals. Als Estats Units (EUA), 
diferents institucions j han definit les com-
petències que s’han de mostrar al final de 
cada etapa i són utilitzades com a marc de 
referència per a la certificació i recertifica-

ció dels seus respectius professionals. En 
qualsevol cas, aquest treball ni pretén ni ha 
de revisar els continguts i les competències 
de l’aprenentatge/formació dels metges. No 

obstant això, és oportú introduir per a la 
seva discussió certs elements generals rela-
cionats directament amb els objectius i les 
competències curriculars, vàlids per a qual-
sevol de les tres etapes d’aprenentatge/for-
mació o fins i tot, millor, per al contínuum 
formatiu.

Des d’una visió històrica de l’aprenentatge 
de la medicina es podria dir que durant 
molt de temps les ciències morfològiques 
han estat la porta d’entrada al seu estudi. 
Però ni les ciències morfològiques són avui 
la primera porta de la medicina ni la porta 
actual ho serà demà. Aquesta consideració 
introdueix el concepte que tant els objectius 
que pretén cobrir la formació mèdica com 
les competències que s’han de mostrar al fi-
nal de cada etapa no són immutables sinó 
que han d’estar adaptats a les necessitats fi-
nals que no són altres que la millor qualitat 
de l’assistència prestada als pacients.

En els últims anys, hem intensificat l’inte-
rès per les competències transversals o genè-
riques sense que això hagi estat en perjudici 
de les competències específiques. Les habili-
tats de comunicació, la informàtica, els idio-
mes, l’empatia professional, el pensament 
crític, el maneig de la incertesa i moltes al-
tres competències genèriques o transversals 
ens servirien d’exemple per posar de relleu 
la seva transcendència creixent. Van der 
Vleuten [29] ha posat de manifest que, com 
qualsevol altra competència, les competèn-
cies genèriques o transversals, a efectes 
d’avaluació, també són específiques de con-

En els últims anys, hem 
intensificat l’interès per les 
competències transversals o 
genèriques sense que això hagi 
estat en perjudici de les 
competències específiques

j Vegeu les competències definides per l’Association of 
American Medical Colleges (AAMC), l’American Board 
of Medical Specialties (ABMS) i el Liaison Committee for 
Graduate Medical Education (LCGME).
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text, i a més ha mostrat que quan apareixen 
problemes en la pràctica clínica són precisa-
ment aquestes competències les que estan 
joc. En un altre treball, Meng [30] mostra 
com l’èxit en el mercat laboral està més de-
terminat per les competències genèriques 
que per les específiques i per això és un deu-
re inexcusable potenciar el desenvolupa-
ment i l’aprenentatge de les competències 
genèriques. Totes les competències genèri-
ques es poden aprendre o millorar. Ni el sa-
ber patinar ni l’empatia professional no són 
dons. Cadascuna d’elles és una habilitat so-
bre la qual es pot tenir més o menys capaci-
tat d’execució però que en qualsevol cas es 
pot aprendre i sens dubte es pot millorar.

No podem discutir la importància de les 
diferents competències genèriques, el que 
sens dubte mereixeria un estudi detallat. 
No obstant això, val la pena que s’exposi la 
transcendència d’alguna d’elles a tall 
d’exemple. Per això, ens pot servir un tre-
ball recent de The King’s Fund [31] on s’ex-
posa la capacitat de lideratge com a compe-
tència clau per a la millora de l’atenció 
mèdica. En el capítol 1.3 (vegeu el taula 1), 
s’han esmentat les diferents transformaci-
ons socials que ens han portat a un canvi de 
paradigma en l’atenció sanitària, en com els 
pacients volen ser atesos i en com els met-
ges han d’atendre els seus pacients. Pot el 
sistema sanitari assumir aquests canvis sen-
se els líders necessaris per dirigir els pro-
cessos de canvi? Pretendre que els diferents 
professionals implicats en la sanitat, com-
petents en les seves respectives àrees de co-

neixement, inclosos els metges, puguin as-
sumir els canvis que requereixen els nous 
paradigmes sense cap formació específica i 
molt especialment sense formació en lide-
ratge no és més que una quimera. En aquest 
sentit l’esmentat treball de The King’s Fund 
proposa unes recomanacions al National 
Health Service (NHS) del Regne Unit, que 
probablement són generalitzables en la 
seva majoria. En la seva opinió, l’NHS hau-
ria d’activar amb urgència accions de for-
mació en:

habilitats bàsiques de gestió (gestió de  ■
projectes, coneixement financer i millora 
de processos);
habilitats bàsiques de lideratge (capacitat  ■
d’incidir, involucrar, prendre decisions, 
informar l’equip, executar una tasca, do-
nar feedback, crear xarxes);
la millor comprensió de tot el sistema/or- ■
ganització per apreciar no només el propi 
treball (del metge) sinó com funciona la 
globalitat del procés assistencial; i
la gestió dels actes professionals bàsics i la  ■
identificació de talents.

La capacitat de lideratge  
és una competència clau  
per a la millora  
de l’atenció mèdica
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No ens hem d’estranyar si als EUA i alguns 
països europeus trobem aquesta competèn-
cia, la capacitat de lideratge, inclosa en els 
programes de diferents especialitats i socie-
tats científiques. No obstant això, la realitat 
actual en les institucions educatives espa-
nyoles que ens trobem al llarg del contínuum 
no incideix prou en aquesta competència ni 
en moltes altres competències genèriques.

Quant a les competències específiques, 
també estan sotmeses als mateixos proces-
sos de canvi en funció de les necessitats. La 
diferència amb les competències genèriques 
és que la necessitat de canvi o d’actualitza-
ció és més evident i per tant la inclusió o ex-
clusió d’objectius i competències és fàcil-
ment acceptada tant per docents com per 
discents. 8



8més enllà  
dels continguts i  
les competències 
cuRRiculaRs 
tRadicionals
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Caldrà assumir el risc de predir 
quines àrees de coneixement, 
que encara no han estat 
prioritzades fins ara, seran 
imprescindibles per a l’exercici 
professional del metge  
del futur

L’apartat anterior exposa la necessi-
tat d’una permanent actualització 
tant dels objectius curriculars com 

de les competències que cal adquirir o man-
tenir en cada etapa professional, però cal 
una reflexió que vagi més enllà de l’actualit-
zació permanent dels continguts i les com-
petències del metge. Es tracta de visualitzar 
quins altres camps de formació necessitarà 
el metge del futur. Caldrà assumir el risc de 

predir quines àrees de coneixement, que no 
han estat prioritzades fins ara o que ho han 
estat molt superficialment, seran impres-
cindibles per a l’exercici professional del 
metge del futur. Les institucions/organitza-
cions que faciliten/proveeixen la formació 
dels metges han d’aprofundir en aquesta re-
flexió i expandir els continguts i competèn-
cies dels metges cap a altres fronteres, altres 
camps i altres àrees de coneixement més en-
llà de les tradicionals. Per reflexionar-hi ens 

valdran dos exemples molt diferents, l’alfa-
betització en salut (health literacy) i el de 
l’àrea de les ciències cognitives. Són dos 
exemples de fàcil comprensió i acceptació 
atès que veus autoritzades han alertat de la 
seva necessitat i han mostrat la seva man-
cança en la formació dels metges. Aquests 
dos exemples han de despertar l’alerta que 
els continguts curriculars tradicionals no 
són suficients per al metge del futur i ens 
han d’estimular en la recerca prospectiva 
d’altres àrees que cal incorporar a la forma-
ció mèdica.

L’alfabetització en salut s’ha definit com la 
capacitat dels pacients per processar i en-
tendre tota la informació de salut que se’ls 
proporciona per tal que puguin prendre les 
decisions més apropiades per a la seva salut 
[23]. L’alfabetització en salut és un concepte 
dinàmic, una interacció entre dos elements, 
el sistema i el ciutadà/pacient. El que s’ha de 
considerar en aquest treball és el paper del 
metge, com a element rellevant del sistema, 
en l’alfabetització en salut. Les institucions 
responsables de la formació mèdica hauran 
de considerar quina formació, quines habi-
litats i actituds del metge faciliten i milloren 
la interacció entre les parts. La Harvard 
School of Public Health ha desenvolupat un 
departamentk pensat per als professionals 
de la salut i de l’educació interessats en la 
health literacy o alfabetització en salut.

k Pàgina web de The Harvard School of Public Health: 
Health Literacy Studies, disponible a http: www.hsph.har-
vard.edu/healthliteracy. Data d’accés: 23 d’agost de 2012.
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L’àrea de les ciències cognitives permet 
plantejar dues qüestions: saben els metges 
com pensen els metges? i coneixen els met-
ges quins errors cometen els seus processos 
cognitius? La transcendència d’aquestes 
dues preguntes és clara: com més bé es 
coneguin els processos del raonament (clí-
nic), millor serà el diagnòstic i es cometran 
menys errors.

Un tipus d’aprenentatge fonamental en el 
procés d’esdevenir metge és l’aprenentatge a 
partir de l’experiència. Per tal que aquest es 
produeixi l’experiència per si sola no és su-
ficient. Aquest tipus d’aprenentatge es pro-
dueix si després de l’experiència existeix re-
flexió [32]. De fet, la capacitat reflexiva i el 
raonament en la resolució de problemes clí-
nics representen el nucli fonamental de la 
competència clínica. La reflexió s’està iden-
tificant cada vegada més com a un compo-
nent clau del professionalisme mèdic [33]. 
És un procés que capacita els metges per de-
terminar les seves accions, revisar crítica-
ment aquestes accions i actuar a partir dels 
resultats per al millor interès del client o pa-
cient. La reflexió és un procés metacognitiu 
que crea una comprensió més gran tant 
d’un mateix com de la situació de manera 
que les accions futures poden basar-se en 
aquesta comprensió [34]. Aquest és un pro-
cés nuclear en el desenvolupament professi-
onal. Atès que els estudiants no adopten 
hàbits d’aprenentatge reflexiu de forma es-
pontània, és clarament rellevant incorporar 
aquestes pràctiques en tots els nivells edu-
catius.

La preparació del metge en les ciències 
cognitives és, si més no, molt superficial, 
per la qual cosa cal incorporar-les amb més 
extensió i profunditat en la seva formació 

[35]. Aquest exemple de l’àrea de les ciènci-
es cognitives permet, des d’un punt de vista 
pragmàtic, considerar dues vessants. La pri-
mera són els avantatges que el domini dels 
mecanismes fisiològics de com es processa 
el pensament i de com s’usa la memòria po-
den reportar al metge en la seva activitat clí-
nica i en especial al diagnòstic clínic. D’altra 
banda, recordem que el raonament de l’ex-
pert no és igual que el de l’aprenent pel que 
hem d’inferir que el raonament clínic pateix 
modificacions des que l’estudiant inicia els 
estudis de medicina fins a la seva activitat 
com a professional sènior expert. El profes-
sional novell utilitza fonamentalment, com 
a procés de raonament davant d’un proble-
ma, un diagnòstic, el mètode hipoteticode-
ductiu. No obstant això, l’expert és capaç de 
curtcircuitar mitjançant dreceres (short-
cuts) el mètode hipoteticodeductiu i utilit-
zar altres processos de raonament com el 
reconeixement de patrons. Aquestes alter-
natives permeten accelerar la solució del 
problema, el diagnòstic, i alliberar espai 
neuronal per a la percepció i maneig d’un 

Saben els metges  
com pensen els metges?
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nombre més gran d’elements, fet que carac-
teritza els experts [36-38].

No obstant això i en contraposició als 
shortcuts, ens trobem amb la segona qüestió 

que cal considerar i que és l’aparició dels bi-
aixos cognitius i les rutines, el desconeixe-
ment dels quals pot, sovint, ser una font 
d’errors mèdics. Donem per sabut que l’er-
ror mèdic és multifactorial i el raonament 
clínic és només un d’aquests factors. Però el 
que estem introduint en aquest apartat i 
amb aquest exemple és la necessitat de fer 
competents els metges en àrees de coneixe-
ment no tradicionals o habituals en els con-
tinguts curriculars. Com que es disposa 
d’àmplia informació sobre els biaixos cog-
nitius [39-40], es pot deduir que una prepa-
ració més gran en els processos de raona-
ment evitaria o disminuiria biaixos propis 
del clínic expert.

Cal fer competents els metges 
en àrees de coneixement  
no tradicionals o habituals  
en els continguts curriculars 9



9el sistema 
nacional de 
salut (sns)  
i la foRmació  
dels metges
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Com que el sistema sanitari és un 
element inspirador i definidor del 
tipus de metge que es requereix, és 

forçós tenir-lo present tot i haver assenyalat 
abans que aquesta dificultat s’evitaria en la 
mesura del possible centrant el problema en 
les competències. Diverses preguntes ens 
poden il·lustrar la problemàtica que genera 
l’estructura de l’SNS i que condiciona la for-
mació dels metges. Com és l’estructura fun-
cional, la real, del nostre SNS? Són equi-
parables les institucions proveïdores de 
l’atenció sanitària a les diferents comunitats 

autònomes? Les estructures d’atenció pri-
mària i d’atenció hospitalària són equilibra-
des? Es dóna suport al sistema més en la 
primera que en la segona o viceversa? Si es 
parla de les estructures de primària i de les 
estructures terciàries, es pressuposa que 
existeixen estructures secundàries o inter-
mèdies? Ha d’haver-hi aquest tipus d’aten-
ció secundària o intermèdia? Els recursos 
humans de l’atenció primària, a més d’altres 
professionals no mèdics, estan constituïts 
pels metges de família i els pediatres, però 
ha d’haver-hi altres especialistes en l’atenció 
primària? Al marge del metge de família i 
del pediatre, és irremeiable que la resta d’es-
pecialistes siguin, des del moment en què 
obtenen l’especialitat, metges assistencials 
propis de les estructures terciàries? I la salut 
pública, ha d’estar més present en les es-
tructures assistencials? S’ha de considerar 
que és una especialitat clínica?

Amb un plantejament pragmàtic, l’estruc-
tura de l’SNS (Taula 6) mostra disfuncions 
entre les tasques que l’SNS demanda i la ca-
pacitació dels professionals. Un dels punts 
més complexos ve representat per la inter-
secció entre l’atenció primària i l’atenció 
hospitalària. En la pràctica, en algunes tas-
ques, no està ben definit ni molt menys re-
solt, el límit competencial del metge especi-
alista en medicina familiar i comunitària o 
del pediatre amb la competència d’altres es-
pecialistes. Una altra formulació del mateix 
problema és si, a més del metge de família i 
el pediatre, ha d’haver-hi o no especialistes 
la responsabilitat i activitat laboral dels 

TAULA 6. Nivells funcionals del Sistema Na-
cional de Salut (SNS) espanyol.

1. Atenció primària

2. Atenció hospitalària

3. Salut mental

4. Sistemes intermedis

 a. de primària/extrahospitalaris

 b. d’hospital (no terciari)

5. Salut pública

6. Atenció sociosanitària

7. Altres nivells assistencials
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quals es trobi fonamentalment en l’atenció 
primària i, per tant, el seu lloc natural 
d’exercici no sigui l’hospital. En la pràctica, 
el nivell intermedi entre l’atenció primària i 
la terciària ha estat ocupat en unes ocasions 
pel metge de família, en d’altres per l’atenció 
hospitalària i en un bon nombre de casos 
per un reforç laboral contractat ad hoc, que 
no pertany a cap dels dos col·lectius però 
que sobretot no sent com a seu el pacient al 
qual assisteix i sobre el qual informa. 
Segurament el problema organitzatiu es pot 
resoldre de diferents maneres, però sigui 
quina sigui la solució en aquest punt, hi ha 
un problema previ relacionat amb la defini-
ció de competències i amb l’estructura de 
formació dels metges: com i per a què se’ls 
forma.

Tal com es comentarà en l’apartat sobre 
planificació de la formació dels metges, un 
procés correcte de planificació ha d’anar des 
del que es persegueix, cobrir les necessitats 
de salut de la població, fins als continguts 
formatius més bàsics, el contingut curricu-
lar. No és d’estranyar, doncs, que la forma-
ció especialitzada condicioni la formació de 
grau; en tot cas, el que sorprèn és que els 
responsables del grau es queixin d’això. I 
què o qui condiciona la formació especialit-
zada i el desenvolupament professional? No 
ens enganyem, el mercat laboral defineix el 
producte que requereix i en definir-lo no 
només el condiciona sinó que considera lí-
cit intervenir directament en la formació 
del professional. En aquest sentit, sovint la 
influència de l’ocupador s’ha de qualificar 

d’excessivament intervencionista, ja que ge-
nera una perversió en el sistema tant més 
greu com que en la majoria de les ocasions 
l’ocupador és la mateixa Administració. No 
és una acusació gratuïta, sinó la constatació 
que en l’última dècada l’Administració, a 
més d’ocupador, exerceix en moltes ocasi-
ons de formador i sempre de regulador. Per 
això, i per evitar ser jutge i part s’han d’esta-
blir mecanismes transparents i separats per 

a cadascuna de les funcions, i delegar en or-
ganismes tècnics tot allò la gestió del qual es 
pugui exercir fora de l’Administració. Als 
països amb cultura democràtica, ningú no 
hauria de qüestionar estructures tècniques 
amb capacitat d’adaptar solucions al possibi-
lisme, simultàniament a captar l’acceptació 

En moltes ocasions, 
l’Administració exerceix 
d’empresari i de formador, però 
sempre exerceix de regulador. 
Per evitar ser jutge  
i part s’han d’establir 
mecanismes transparents  
i separats per a cadascuna  
de les funcions
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tant social com professional. L’Administració 
té la potestas l del dret romà a la qual no ha 
de renunciar, però ha d’utilitzar per al bon 
govern l’auctoritas m allà on es trobi.

El corol·lari que es desprèn d’aquest apar-
tat, que com s’ha dit no pretén analitzar les 
bondats dels sistemes sanitaris, no és altre 
que suscitar la necessitat d’actualitzar d’una 
banda el sistema sanitari amb nous eixos 
de centralitat (el pacient, la malaltia cròni-
ca o d’altres) i, d’altra banda, la formació 
dels professionals que han de treballar en 
aquest sistema. En altres paraules, una re-
organització del sistema sanitari comporta 
la necessitat de formar professionals amb 
noves competències. Els professionals que 
tenim avui dia poden ser i han de ser útils 
en un nou escenari, però per a això han 
d’aprendre el nou paper que hauran d’in-
terpretar. 10l En el dret romà s’entén per potestas el poder socialment re-

conegut. Ostenta la potestas aquella autoritat, en el sentit 
modern de la paraula, que té capacitat legal per fer complir 
la seva decisió. El concepte es contraposa a l’auctoritas o 
saber socialment reconegut.

m Ostenta l’auctoritas aquella personalitat o institució que té 
capacitat moral per emetre una opinió qualificada sobre 
una decisió. Si bé aquesta decisió no és vinculant legal-
ment, ni pot ser imposada, té un valor d’índole moral molt 
fort. El terme és en realitat intraduïble, i la paraula catala-
na ‘autoritat’ a penes és una ombra del veritable significat 
de la paraula llatina. El concepte es contraposa al de potes-
tas o poder socialment reconegut.



10planificació/
avaluació de 
l’apRenentatge 
dels metges
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La planificació té dues vessants, la qua-
litativa i la quantitativa. En el nostre 
cas, la planificació dels metges con-

sisteix a saber el què, les característiques ne-
cessàries dels metges per cobrir les necessi-
tats, i el quant, el nombre de metges que es 
requereixen per fer-ho. Als EUA, s’ha avan-
çat a definir els perfils professionals que es 

volen o calen, és a dir, les competències, a 
través d’un acte col·laboratiu amb les associ-
acions professionals, les quals estan en mi-
llor condició de definir els aspectes no cog-
nitius. No obstant això, a Espanya els avenços 
que s’han de qualificar de positius han estat 
molt teòrics amb insuficient repercussió en 
els programes formatius. En un altre lloc 
que no aquest, s’hauria d’abordar l’altra 
qüestió, la quantitativa, amb criteris de pla-
nificació nacional i no de constriccions pres-
supostàries o polítiques quan no oportunis-
tes. Finalment cal recordar que el procés de 
planificar és inseparable del d’avaluar. L’ava-
luació no s’improvisa a posteriori sinó que 
ha d’estar prevista per endavant.

Així doncs, com qualsevol altre procés, la 
formació dels metges ha d’estar planificada 
i avaluada per un elemental control de qua-

litat. Aquests dos processos, el de planificar 
la tipologia de metges que fan falta i el d’ava-
luar el producte resultant, segueixen una es-
tructura paral·lela i molt similar, represen-
tada al cercle PAR de la Figura 2. No obstant 
això, planificar i avaluar mostren caracte-
rístiques pròpies que no sempre es tenen en 
compte. La primera diferència és que la pla-
nificació és un procés previ al de l’avaluació. 
La segona característica diferencial, també 
substancial, es refereix al fet que la planifi-
cació discorre del general al particular, de la 
ciutadania a l’aprenent, mentre que els pro-
cessos d’avaluació discorren en sentit in-
vers, és a dir, del particular al general, de 
l’aprenent a la ciutadania. Finalment, hi ha 
una tercera qüestió rellevant que és el feed-
back o informació que proporciona l’avalu-
ació. Aques  ta informació és l’element clau 
per, si fos el cas, modificar o introduir mi-
llores en la planificació. Malauradament el 
feedback no sempre s’utilitza de forma ade-
quada, ja que s’infravalora la seva capacitat 
de millora quan no es menyspreen les seves 
possibilitats.

Avaluar n és un constructe de diferents 
components dels quals destacaríem tres: i) 
recollir informació (mesurar), ii) formular 
un judici de valor en relació amb estàndards 
prèviament definits, i iii) prendre decisions 
de cara a la millora. Si no es donen aquests 
requisits no estem avaluant. Així doncs, si 
pretenem avaluar la formació dels metges a 

El procés de planificar és 
inseparable del d’avaluar

n Hi ha una extensa bibliografia al respecte: R. Tyler (1950), 
Cronbach (1963), Tenbrink (1981) i De la Orden (1987).
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través de la competència professional, cal 
mesurar l’acte mèdic, emetre el judici sobre 
si és o no l’adequat o pertinent en relació 
amb els estàndards definits i adoptar les 
mesures necessàries en el cas que el judici 
no sigui favorable. Aquestes mesures no han 

de ser altres que activar la formació ad hoc 
per tal que el pròxim acte professional del 
metge s’ajusti a un judici favorable. La fina-
litat última de l’avaluació de la competència 
del metge no és altra que assegurar al ciuta-
dà que rep l’atenció adequada.

FIGURA 2. Cercle PAR (1. planificar, 2. avaluar i 3. retroalimentar) de la formació dels profes-
sionals de les ciències de la salut.

1.1. Volem millorar 
la salut de 

la comunitat

1. Planificar 2. Avaluar

3. Retroalimentar
(millorem en…)

1.6. Volem 
professionals 

amb coneixements 
i habilitats

2.6. Comprovem 
que millora la salut 

de la comunitat

2.1. Comprovem 
que sap (té 

coneixements 
i habilitats)

1.2. Volem millorar la 
salut dels pacients

1.5. Volem 
professionals 

amb credencials

2.5. Comprovem 
que millora la salut 

del pacient

2.2. Comprovem 
que sap com es fa

1.3. Volem metges 
competents 

que millorin la salut 
del pacient

1.4. Volem 
professionals 

acreditats

2.4. Comprovem 
que fa una bona 
assistència clínica

2.3. Comprovem 
que sap fer-ho 

(mostra com es fa, 
simulacions o 

tutela)
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Se n’ha de deduir que l’avaluació de l’acte 
mèdic aporta una efectivitat doble. Primer 
és útil per al metge, ja que rep una informa-
ció que li indica on es troba el seu nivell 
competencial i, en funció d’aquest nivell, 
quin ha de ser el seu programa formatiu, 

L’avaluació de l’acte mèdic 
aporta dues utilitats: per al 
metge, ja que li indica el seu 
nivell competencial i, per al 
pacient, ja que li garanteix una 
assistència de qualitat o El Merriam-Webster defineix remedial com “concerned 

with the correction of faulty study habits and the raising of 
a pupil’s general competence”.

La planificació:

i) és un procés previ  
al de l’avaluació,

ii) discorre del general al 
particular mentre que  
l’avaluació discorre del  
particular al general

el remedial,o que s’ha de realitzar a partir 
d’aquest moment. I, en segon lloc, per al pa-
cient, ja que se li garanteix que l’assistència 
que rep té una qualitat contrastada. La qua-
litat de l’acte mèdic no és separable de l’ava-
luació de la competència, que ha de ser exi-
gida tant pel ciutadà com pel metge. En un 
sistema sanitari complex com el nostre, el 
metge exerceix majoritàriament en una or-
ganització i en un lloc de treball per al qual 
s’exigeixen unes competències determina-
des. Aquesta exigència del lloc de treball, 
del perfil que requereix l’empresari, no no-
més no s’ha d’interpretar com una trava 
més per al professional, sinó com una guia 
per indicar el millor desenvolupament pro-
fessional. Així, el professional i el ciutadà 
sabran quines competències té el professio-
nal i qui vetlla per elles (Taula 7).

El 1990, Miller [41] va formular l’esque-
ma per avaluar la competència clínica en 
quatre nivells. Aquesta proposta es coneix 
com piràmide de Miller i ha assolit una me-
rescuda popularitat. Al cercle PER de la fi-
gura 2 podem observar com els nivells 2.1, 
2.2, 2.3 i 2.4 es corresponen amb els quatre 
nivells de la piràmide d’avaluació de Miller. 
No obstant això, el cercle PER és més com-
plex ja que, a diferència de la piràmide de 
Miller, que incloïa només el verb avaluar, 
inclou tres verbs: planificar, avaluar i retro-
alimentar. El cercle PER s’ha d’entendre 
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com un tot i és fonamental per a la seva 
comprensió tenir present, primer, que la 
planificació precedeix a l’avaluació i, segon, 
que la planificació comença a nivells supe-
riors als quatre graons de la piràmide con-
vencional de Miller.

Les credencials relacionades amb els met-
ges i la professió mèdica són instruments 

que permeten objectivar i donar fe d’uns 
coneixements o d’unes competències que 
capaciten per a un exercici concret. Els or-
ganismes responsables d’atorgar les creden-
cials difereixen en els diferents països. La 
taula 7 mostra diferents credencials o codis 
relacionats amb els metges a Espanya i les 
institucions o organitzacions responsables.

TAULA 7. Credencials competencials reguladors (explícits i tàcits) i els seus gestors a Espanya.

■ Títols professionals Administracions (educació/sanitat)

 • llicenciatura/grau/màster/doctorat

 • especialitat/àrees de capacitació específica (ACE)

 • diplomes d’acreditació (A) i 
diplomes d’acreditació avançada (DAA)

■ Codis professionals i estàndards competencials col·legis de metges/SSCC  
(nacionals/internacionals)

 • codi deontològic

 • valors professionals (professionalisme)

 • competències professionals

■ Manteniment/renovació de competències

 • genèriques o transversals col·legis de metges/SSCC 
(processos de recol·legiació)

 • específiques (d’especialitat) SSCC/col·legis de metges 
(processos de recertificació)

 • perfil del lloc de treball ocupador
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A l’apartat “Canvi d’era, canvi de pa-
radigmes” (vegeu l’apartat 1.4), s’ha 
abordat com –endinsats ja en el se-

gle xxi i condicionats per diferents tipus de 
canvis, demogràfics, epidemiològics, orga-
nitzatius, tecnològics, de gestió i fins i tot 
dels propis fins de la medicina–, han apare-
gut nous paradigmes en diferents àrees. No 
són menors altres canvis socials (individu/
família) o econòmics (abundància/man-

cança) que en poc temps han transformat 
un entorn que consideràvem segur en un de 
nou amb un horitzó ple d’incerteses. La so-
cietat, que està veient defallir l’estat del be-
nestar, reclama una nova forma de vida que, 
a més, és cada vegada més llarga, i en la qual 
la salut adquireix una dimensió que va més 
enllà de la de no estar malalt. Perquè la so-
cietat, cada vegada més protagonista i infor-
mada, exigeix   una nova forma de viure i 
d’entendre la salut, cal una nova estructura 

sanitària, i per aconseguir-ho també neces-
sitem una nova formació dels metges, noves 
competències per desenvolupar, adequades 
als canvis. En la nova estructura, el metge 
serà un element rellevant de l’equip de salut 
que atendrà el ciutadà i, si s’ho proposa, 
continuarà sent el líder d’aquest equip. En el 
nou ordre de competències, els metges no 
han de retenir competències que històrica-
ment els han estat pròpies sinó que hauran 
de saber quines han de compartir amb al-
tres professions sanitàries, especialment amb 
infermeria. Els metges hauran d’entendre 
que compartir no és perdre, ans al contrari, 
és recuperar espai per donar cabuda a noves 
competències sobre les quals ells tindran la 
principal responsabilitat.

En definitiva, ningú no pot oblidar que la 
confiança social és el ciment que manté la 
cohesió social [42] i que aquesta confiança 
es forja a través d’un complex diàleg social 
en què els diferents agents han d’estar alerta 
als canvis que apareixen en les expectatives 
d’uns agents socials sobre els altres. Els pro-
veïdors sanitaris i els seus professionals gau-
deixen d’una valoració elevada per part de 
la societat, més gran que la universitat i que 
altres institucions o col·lectius professionals 
[43]. Ens dirigim a una societat oberta en la 
qual retre comptes no només és una expec-
tativa social sinó que també és una exigèn-
cia, ja que caldrà reconèixer a temps els can-
vis d’expectatives i avançar-se en la presa de 
les mesures oportunes per mantenir o in-
crementar la confiança social que manté la 
cohesió social.

La societat, cada vegada  
més protagonista i informada, 
exigeix una nova forma 
d’entendre la salut, i cal 
formar metges amb noves 
competències adequades  
als canvis
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És un fet, que hauria d’estar fora de dis-
cussió, que la societat reclama un canvi de 
paradigma educatiu per a la formació dels 
metges –centrat fins ara en el coneixement 
científic de la malaltia abans que en el paci-
ent i preocupat més d’ensenyar que d’apren-
dre–, per al qual l’Espai Europeu d’Educa-
ció Superior ha dissenyat un marc de 
referència [44-48]. La nostra creença abso-
luta, potser la podríem anomenar fe, en el 
progrés basat en la recerca experimental a 
l’ús no ens ha de fer perdre de vista l’avenç 
de les ciències cognitives. El sentit comú 
posa de manifest la necessitat de compagi-
nar unes i altres si volem trobar el punt just. 
Però hi ha dues qüestions que requereixen 
una reflexió. Una és des d’on partim i on vo-
lem arribar; quin era el paradigma impe-
rant i acceptat i quin ha de ser el nou. L’altra 
qüestió, més difícil de valorar, és si els can-
vis que ja s’han anat produint estan en el 
camí d’aquest nou paradigma al qual ens 
agradaria arribar o si ens n’allunyen.

Davant del canvi de paradigma educatiu 
hi ha hagut fets pels quals s’ha passat de 
puntetes i, en algunes ocasions concretes, es 
pot assegurar que han passat desapercebuts. 
Un fet insòlit ha estat la manca de reflexió 
de les administracions i de les mateixes uni-
versitats sobre la necessitat d’un professorat 
amb noves competències per abordar el nou 
enfocament educatiu. Bolonya necessita un 
nou tipus de professorat o, si es prefereix, 
un professorat actualitzat, preparat i format 
per afrontar nous reptes, noves metodolo-
gies i, sobretot, nous objectius educatius. 

Algunes universitats espanyoles han desen-
volupat iniciatives dirigides a la formació 
de professorat fonamentalment a través dels 
instituts de ciències de l’educació (ICE) en-
cara que molts d’aquests s’interessen més 
per la docència en els ensenyaments de pri-
mària i secundària que per la docència uni-
versitària. En qualsevol cas, no s’ha deter-
minat l’impacte d’aquestes actuacions de 
formació del professorat i potser aquest 
professorat continuï ignorant els canvis que 
es requereixen. L’èmfasi que ha marcat Bo-
lonya és aprendre més que ensenyar. El cost 
de fer les coses mal fetes és molt alt i, no 
obstant això, fa la sensació que hem estat 
més interessats a fer més coses que a fer-les 
millor. És més, ni tan sols ens hem interes-

La confiança social  
és el ciment que manté  
la cohesió social

Bolonya ha demanat canvis 
però hem estat més interessats 
a fer moltes coses que a fer-les 
millor
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sat per controlar de forma efectiva la quali-
tat dels nostres canvis.

Un altre fet també insòlit en el món de 
l’educació superior, en el qual es troba un 
col·lectiu molt qualificat i proper a l’excel·-
lència tècnica, és el manteniment dels usos i 
costums de la societat industrial, quan 
aquest mateix col·lectiu reconeix que ha ar-
ribat una nova era, la de la societat del co-
neixement. La màquina de vapor, com a 
paradigma de la Revolució Industrial, va 
permetre incrementar la producció, l’efecti-
vitat i els beneficis, però va compartimentar 

l’espai de cada producte i també de cada 
ciutadà. Avui dia, les TIC, com a paradigma 
de la societat del coneixement, han superat 
la compartimentació i han creat una xarxa 
d’elements comunicats que ha conduït al 
que hem vingut a anomenar globalització. 

Una vegada més hem de repetir que ja s’ha 
produït un canvi cultural i que raonable-
ment s’han d’esperar transformacions so-
cials noves i potser més dràstiques. La com-
plexitat i la diversitat del món actual 
evidencien la caducitat dels models pensats 
fins ara. El text del nostre pensament s’ha 
d’adaptar al context actual [49]. Per això, 
ens hem de plantejar superar el pensament 
fragmentat, dispers, desunit i comparti-
mentat. Avui és impossible reorganitzar el 
coneixement si no fem convergir diverses 
disciplines. La transdisciplinarietat ha de 
ser utilitzada com un instrument per unir 
diverses aproximacions, per fondre en un 
de nou els diversos discursos de pensament 
de cada disciplina i que el resultat doni lloc 
a alguna cosa més que la suma de les parts.

En paraules d’Edgard Morin [50], hem 
d’arribar al pensament sistèmic o complex, 
la qual cosa exigeix   que la causalitat unili-
neal i unidireccional sigui reemplaçada per 
una causalitat multireferencial, que la lògi-
ca clàssica sigui corregida per la dialògica 
capaç de concebre nocions alhora comple-
mentàries i antagòniques. No es tracta tant 
d’una reforma programàtica com paradig-
màtica. Una reforma del pensament que 
permeti no només separar per conèixer, 
sinó també unir el que està separat. Aquesta 
aproximació permet entendre el treball as-
sociatiu com una nova font de coneixement. 
Davant d’un canvi social constatat, davant 
d’un canvi de pensament àmpliament sus-
tentat per la teoria i empíricament demos-
trat, davant tantes evidències, poden els 

Ens hem de plantejar superar 
el pensament fragmentat, 
dispers, desunit  
i compartimentat.

És impossible reorganitzar  
el coneixement si no fem 
convergir diferents disciplines
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professionals de la docència quedar inac-
tius, irreflexius i inoperants? Poden les ins-
titucions responsables de la formació dels 
metges continuar passivament el flux del 
corrent?

En contrast amb els professionals –i les 
institucions– que cultiven la seva perícia 
com a tècnics, la societat demandarà pro-
fessionals cívics, professionals que treballin 
amb els ciutadans en lloc d’actuar sobre els 
ciutadans, senzillament que exerceixin el 
professionalisme cívic [51] com un instru-
ment essencial de millora a favor del ciuta-
dà. Per això, aquest concepte de professio-
nalisme cívic s’ha de propiciar i ensenyar 
des de les estructures acadèmiques. El pro-
fessorat, els estudiants i les institucions edu-
catives, especialment la universitat, hauran 
d’afrontar importants canvis per sortir de 
l’aïllament cientificotècnic en què s’embol-
callen i es protegeixen. Els professionals de 
l’educació superior hauran de fer la seva fei-
na més pública, amb metodologies més in-
teractives, amb respecte al ciutadà, de ma-
nera més oberta, visible i col·laborativa, 
hauran d’impregnar i transmetre sòlids va-
lors democràtics. El professorat, els estudi-
ants i les institucions educatives s’hauran de 
comprometre amb la comunitat com a 
iguals per buscar solucions pràctiques als 
problemes de la comunitat. La universitat i 
els universitaris hauran d’utilitzar el seu 
exercici acadèmic habitual, el marc teòric, 
només com a guia de les activitats pràcti-
ques en favor d’una societat democràtica. 
Els compartiments que fins ahir eren es-

tancs –ja siguin facultat, càtedra, professor, 
estudiant, institut, assignatura, servei, con-
sulta o tants altres termes del sistema apren-
dre/ensenyar– han deixat de ser-ho per pas-
sar a formar part d’una xarxa on qualsevol 
acció o decisió és compartida i, per tant, ha 
de ser participada. Les xarxes socials 
(Facebook, Twitter, Linkedin i d’altres) no 
són només una moda, són una realitat que 
mal utilitzada pot generar problemes, entre 
els quals destaca la barreja d’informació và-
lida amb la dubtosa, però que en qualsevol 
cas ofereixen nombrosos aspectes positius 
davant els quals no hem de romandre in-
diferents. Participar en aquestes xarxes so-
cials arribarà a ser una responsabilitat per, 
entre altres aspectes, assegurar i assegurar-
se de la qualitat dels continguts que circulen 
per elles.

En funció del nou paradigma, els canvis 
bàsics del qual en els processos de formació 
es mostren a la taula 8, i de les conseqüènci-
es que comporta per a les institucions res-
ponsables de la formació dels metges, s’ha 
de considerar quins canvis d’estratègies, de 
processos educatius i, possiblement, d’ob-
jectius institucionals han de ser activats i, 
potser, accelerats amb urgència.

Moltes institucions implicades en la for-
mació mèdica han començat reformes o 
adaptacions en la direcció que assenyala la 
societat. Però cal un pla comú que dirigeixi 
el canvi que necessita aquesta societat glo-
balitzada. Cal que aquest pla, aquesta plani-
ficació, sorgeixi d’una estructura manco-
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munada en què tots els implicats estiguin 
representats i per tant una proposta uniper-
sonal o uniinstitucional no és l’adequada. 
Però des del convenciment que ha arribat el 
moment de passar a l’acció es proposen en 
l’annex una sèrie d’accions per a cada insti-
tució o organització implicada en menor o 
major mesura en la formació dels metges.

Cada institució/organització hauria de 
considerar si les accions proposades merei-
xen o no la seva priorització. Les accions 
que s’hi exposen no pretenen dogmatitzar 

ni s’han de considerar exhaustives. Amb se-
guretat ni són totes les que estan ni estan to-
tes les que són, i indubtablement cada insti-
tució pot formular i formularà altres accions 
que consideri necessàries i prioritàries en el 
seu àmbit. Les accions proposades pretenen 
tenir un punt en comú que és la urgència 
d’activar-les si es pretén romandre en el 
món del coneixement interrelacionat i in-
tercomunicat. La formació dels metges 
d’una banda i mantenir i assegurar a la ciu-
tadania la seva competència professional 
són dues qüestions absolutament relaciona-
des que ja no es poden mantenir en com-
partiments estancs. No és ni èticament ni 
socialment justificable que, pel cost de les 
reformes necessàries ni molt menys per la 
comoditat o desídia d’alguns col·lectius, es 
mantingui la formació mèdica pròpia de 
l’anterior mil·lenni. Entre altres aspectes 
que cal revisar, l’avaluació destaca amb llum 
pròpia. Així, avaluació no és sinònim d’exa-
men, l’avaluació s’ha de concebre com un 
element formatiu de l’aprenentatge i s’han 
de conèixer les diferents metodologies que 

En la formació dels metges, 
cal un pla comú de totes les 
institucions implicades que 
dirigeixi el canvi que necessita 
aquesta societat globalitzada

TAULA 8. Canvis bàsics en els processos de formació. Nou paradigma.

1.  De centrada en el professor a centrada en l’estudiant

2. D’ensenyar a aprendre

3.  Del procés a resultats/competències

4.  De coneixements i habilitats a actituds i conductes
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permeten avaluar processos que van molt 
més enllà dels coneixements i la capacitat 
de recordar-los. L’anàlisi dels punts expo-
sats anteriorment permet detectar diferents 
mancances o desencaixaments en les dife-
rents institucions implicades en la formació 
dels metges i entre elles.

D’acord amb aquestes accions o desencai-
xaments s’han valorat algunes de les qüesti-
ons que afecten cadascuna de les diferents 
institucions responsables de la formació 
dels metges. Possiblement, la millor anàlisi 
de la problemàtica de cada institució la farà 
cadascuna d’elles i per això és desitjable que 
l’abordin, tant individualment com conjun-
tament, de manera prioritària. La necessitat 
d’adaptar-se als temps en què vivim i, en es-
pecial, a la globalització empeny les institu-
cions cap a canvis en les seves estructures 
socials. No obstant això, moltes instituci-
ons, en lloc de ser proactives al canvi, i si és 
possible liderar-lo, es mantenen immòbils, 
incòmodes, inadaptades o fins i tot resis-
tents a aquest canvi.

Les accions que es consideren en l’annex 
no s’han d’entendre com a exhaustives. 
Algunes qüestions, per òbvies, ja han estat 
canalitzades pels seus responsables o, en al-
tres casos, s’han detectat problemes que les 
institucions o organismes responsables han 
abordat i estan en procés de resoldre o mi-
llorar. Les accions que es proposen no pre-
tenen ser la solució sinó proposar la reflexió 
sobre algunes qüestions que en la complexa 
cruïlla socioeconòmica i en el període de 

canvis socials que estem vivint cal conside-
rar prioritàries i que, per tant, han de ser 
abordades en un termini de temps curt si es 
pretén mantenir el pas de les necessitats del 
ciutadà i de la societat. La cultura que està 
impregnant el món del segle xxi genera 
transformacions irreversibles sobre les quals 
hem de reflexionar. Que ningú no pensi que 
els indignats de les nostres places en tornar 

No és ni èticament ni 
socialment justificable que es 
mantingui la formació mèdica 
pròpia de l’anterior mil·lenni

En la nova cultura s’han 
esborrat els compartiments 
estancs, els hàbitats o castells 
personals o gremials, en què 
molts professionals s’havien 
instal·lat amb comoditat  
i en què alguns continuen 
irreflexivament instal·lats
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a casa han deixat el món igual. En molts ca-
sos, aquesta cultura i aquestes transforma-
cions no les sentim com a pròpies i molts 
professionals se senten incòmodes en un es-
cenari que no reconeixen. En aquesta nova 
cultura, s’han esborrat els compartiments 
estancs, els hàbitats o castells personals o 
gremials, en què molts professionals s’ha-
vien instal·lat amb comoditat i en què al-
guns continuen irreflexivament instal·lats. 
Exemples sobre això, especialment quotidi-
ans, n’hi ha molts. Així, en aquesta nova 
cultura ja no és políticament correcte que 
un centre educatiu, una facultat per exem-

ple, decideixi el pla d’estudis sense contras-
tar-lo amb l’opinió d’altres instàncies (com 
ara el Consell Social o el col·legi professio-
nal), o que un col·legi decideixi per si ma-
teix quins són els requisits per col·legiar, o 
que la CNECS o una societat científica de-
cideixi quin tipus i quants especialistes són 
necessaris sense consensuar-ho amb altres 
institucions. Avui, una Administració de 
progrés sap que la seva primera responsabi-
litat no és tan sols la de fer les coses bé sinó 
que principalment ha d’assegurar que es 
faci bé el que cal fer per part de qui ho sàpi-
ga fer. Hem de recordar i acceptar que es-
tem en una xarxa de vasos comunicants en 
què el que cadascú coneix i fa està condici-
onat pel que fan els altres. La comunicació i 
les xarxes són elements consubstancials de 
la nova cultura. Treballar en xarxa reque-
reix nous procediments, noves metodologi-
es i nous objectius que cada institució haurà 
d’adquirir i adaptar. En un període de temps 
molt curt ha canviat el paradigma de la for-
mació del metge i, encara que una institució 
s’esforci, ja no és possible que ho faci bé si 
pretén fer-ho aïllada de la xarxa en la qual, 
ho vulgui o no, es troba. Sembla que la si-
nergia és irrenunciable.

L’Administració pública  
no només ha de fer les coses 
bé sinó que principalment  
ha d’assegurar que es faci bé 
el que cal fer per part  
de qui ho sàpiga fer
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Accions per  
a la millora 
de la formació  
i la competència  
dels metges
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Introducció

Aquest annex exposa una proposta d’accions encaminades a construir un pla global de mi-
llora de la formació dels metges i s’ordena en cinc apartats que agrupen les diferents institu-
cions o organitzacions implicades en la formació dels metges, taula 3.

S’ha d’emfatitzar, una vegada més, que la proposta és unilateral, no és exhaustiva i no pre-
tén dogmatitzar. La seva intenció no va més enllà d’esperonar el debat i facilitar la reflexió 
de les institucions espanyoles implicades en la formació dels metges sobre la seva responsa-
bilitat social en la formació d’aquests professionals.

Les accions de reflexió prioritària que es proposen s’ordenen seguint els mateixos cinc 
apartats de la taula 3:

institucions del sistema educatiu. ■
institucions del sistema sanitari. ■
organitzacions professionals mèdiques i biomèdiques. ■
organitzacions industrials, comercials i intermediadores. ■
organitzacions de la ciutadania. ■
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1. Institucions del sistema educatiu

1.1. Formació de grau-màster, doctorat i postgrau (universitats i administracions d’edu-
cació i de sanitat)

1.2. Formació d’especialistes (institucions assistencials, administracions, CNECS, uni-
tats docents, caps d’estudi, tutors i d’altres)

1.3. Formació per al DPC i l’FC (proveïdors, gestors i intermediaris)

1.1. Formació de grau-màster, doctorat i postgrau  
(universitats i administracions d’educació i de sanitat)

Les facultats de medicina, en l’exercici de la seva responsabilitat social,

1. Tindran en compte les prioritats sanitàries de l’entorn en què s’ubiquen, alhora que hau-
ran de definir el producte final del seu procés formatiu i les estratègies educatives per 
aconseguir-lo.

2. Definiran, conjuntament amb els altres agents implicats, el producte formatiu final, de-
finint els resultats, outcomes, o competències finals dels graduats considerant aquestes 
competències finals com a l’element vertebrador dels currículums.p

3. Facilitaran noves formes de govern de la institució, governança, en què participin els 
agents socials encarregats de marcar les línies d’actuació que han de desenvolupar els 
equips de gestió de les facultats (equips de deganat), donant cabuda de forma clara a la 
participació dels estudiants i de la ciutadania.

4. Prendran les decisions i les accions necessàries per crear el clima educatiu adequat per 
obtenir el millor producte final i de forma particular ho faran en els centres sanitaris 
acreditats per a la docència.

5. Prendran les decisions i desenvoluparan els processos necessaris per implementar el ne-
cessari desenvolupament professional (DP) dels docents i especialment capacitaran el 
professorat en les metodologies educatives i avaluatives que els nous processos d’apre-
nentatge requereixin.

6. Seran conscients permanentment de la importància educativa del rol-modeling que 
exerceixen els seus professionals, per la qual cosa garantiran el clima de treball adequat 

p La importància d’obtenir el consens amb els altres ve donada per l’exigència de la ciutadania d’un metge amb unes compe-
tències que van més enllà de les purament acadèmiques i tècniques.
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per a la consecució dels objectius definits i promouran els valors que la ciutadania re-
clama a la professió mèdica.

7. Es coordinaran i s’integraran, amb totes les institucions implicades en la formació dels 
metges, en una xarxa o matriu que ofereixi una formació d’un ordre superior a la suma de 
les parts, evitant compartiments estancs, com l’actual formació especialitzada (formació 
MIR), i possibilitant un veritable contínuum educatiu en la formació dels metges.

8. Seran transparents en els seus objectius, la seva gestió i els seus balanços i retran comp-
tes periòdicament tant de les seves decisions com de les seves activitats i els seus èxits da-
vant el Consell Social o davant qui correspongui en cada cas.

9. Sotmetran l’estructura, la planificació i els resultats dels processos formatius a mecanis-
mes de reconeixement i acreditació tant interns i externs com locals, nacionals i interna-
cionals en conseqüència amb els principis de cerca de l’excel·lència, millora permanent i 
transparència social.

10. Facilitaran que els processos de reconeixement i acreditació siguin el més específics pos-
sible, propers a les particularitats de les ciències de la salut i a la medicina en particular.

11. Disminuiran les dificultats per al procés d’accés a les facultats de medicina, donant va-
lor a l’objectiu de seleccionar persones idònies per aconseguir les competències que la 
ciutadania demanda als metges.

12. Introduiran en els currículums el concepte que a més de la tasca assistencial són funci-
ons pròpies del metge ensenyar i investigar i, per tant, la formació en docència i en re-
cerca seran matèries bàsiques del grau.q

13. Revisaran de manera permanent els currículums per adequar-los a les demandes de la 
societat.

14. Incorporaran periòdicament al currículum les competències, tant genèriques o transver-
sals com les específiques, per mantenir-los en sintonia amb el pla docent de la formació 
especialitzada.

15. Donaran la rellevància que la societat demanda a les competències genèriques o trans-
versals.r

16. Valoraran convenientment la necessària incorporació de les noves tecnologies (TIC) 
sense que es produeixi una bretxa digital que pogués perjudicar el pacient.

q Justificat per la necessitat d’incorporar els valors i transmetre les competències pròpies de la societat del coneixement. No 
s’ha de pretendre que un graduat en medicina sigui un gran investigador i un excel·lent docent. Es tracta que el seu raona-
ment clínic tingui un rigor i un mètode científic. D’altra banda, sigui o no un docent professional, ha de complir un mínim 
de condicions docents per comunicar de manera eficaç la informació tant a altres professionals com al propi pacient.

r Entre d’altres destaquen el lideratge, l’empatia, la confiança, el pensament crític, la reflexió, els biaixos cognitius, el maneig 
de la complexitat i la incertesa, el professionalisme cívic i l’alfabetització en salut.
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17. Seran conscients que el compliment de la legalitat, basat en el criteri de mínims, pot no 
correspondre’s amb les expectatives socials, de manera que prevaldrà la seva responsa-
bilitat social per aconseguir els èxits que la societat els demanda.

1.2. Formació d’especialistes (institucions assistencials, administracions,  
CNECS, unitats docents, caps d’estudi, tutors i d’altres)

Les institucions assistencials-docents responsables de la formació especialitzada, en l’exer-
cici de la seva responsabilitat social,
1. Garantiran que el període de formació especialitzada finalitzi quan s’adquireixi un ni-

vell satisfactori en les competències definides, el que haurà estat comprovat a través de 
les necessàries avaluacions formatives i sumatives programades.s

2. Sotmetran l’estructura, la planificació i els resultats dels processos formatius a mecanis-
mes de reconeixement i acreditació tant interns i externs com locals, nacionals i inter-
nacionals en conseqüència amb els principis de cerca de l’excel·lència, millora perma-
nent i transparència social.

3. Seran conscients permanentment de la importància educativa que el rol-modeling exer-
ceix en els seus professionals, garantint el clima de treball adequat per a la consecució dels 
objectius definits i promovent els valors que la ciutadania reclama a la professió mèdica.

4. Es coordinaran i s’integraran amb totes les institucions implicades en la formació dels 
metges en una xarxa o matriu que ofereixi una formació d’ordre superior a la suma de 
les parts, evitant compartiments estancs, donant el feedback necessari tant als responsa-
bles de la formació de grau com als de l’FC i possibilitant un veritable contínuum edu-
catiu en la formació dels metges.

5. Seran transparents en les seves responsabilitats docents i rendiran comptes a les instàn-
cies que corresponguin.

6. Garantiran que el pla docent definit s’aplica en la seva institució, especificant el nivell 
d’autonomia i responsabilitat dels residents.

7. Revisaran permanentment els plans docents per adequar-los a les demandes de la societat.
8. Incorporaran periòdicament al pla docent les competències, tant genèriques o trans-

versals com les específiques, per facilitar el DPC i l’FC.
9. Posaran en context totes les competències professionals donant especial valor a les 

competències genèriques o transversals com lideratge clínic, empatia, pensament crític 
i reflexió, així com gestió de la incertesa.

s El concepte formatiu subjacent és el realment rellevant, no és el període de temps que transcorre sinó els èxits assolits.
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10. Fomentaran la formació encaminada a millorar la qualitat en els pacients, orientant 
l’autocura i protegint la vulnerabilitat del pacient en general i la de l’ancià en particular.

11. Promouran que totes les figures docents, especialment els tutors, desenvolupin i mos-
trin la seva competència en la seva activitat docent.

1.3. Formació per al DPC i l’FC (proveïdors, gestors i intermediaris)

Les instituciones responsables del DPC i l’FC, en l’exercici de la seva responsabilitat social,

1. Promouran l’FC per constituir una part rellevant del DPC.t

2. Integraran la pràctica clínica amb l’aprenentatge.u

3. Es responsabilitzaran que l’FC i el DPC obeeixin a un reconeixement i acreditació tant 
interns i externs com locals, nacionals i internacionals, buscant les formes d’acreditació 
i reacreditació validades internacionalment pels organismes professionals més experi-
mentats i prestigiosos, conseqüents amb els principis de cerca de l’excel·lència, millora 
permanent i transparència.

4. Promouran observatoris que permetin identificar tant les necessitats que demanda la so-
cietat com les mancances formatives (gaps) col·lectives o individuals dels professionals.

5. Definiran amb claredat el que és formació mèdica continuada (FMC) i la diferenciaran 
del que són altres processos de formació, especialment dels encaminats a donar noves 
capacitacions o títols als professionals.v

t A més de la importància intrínseca de l’FC, no deixa de ser una raó pragmàtica la seva valoració objectiva en crèdits de FC 
feta per diferents agències nacionals o internacionals.

u Tindran present el principi d’aprendre fent formulat com a “es fa mentre s’aprèn i s’aprèn mentre es fa”, de manera que aquest 
tipus fonamental d’aprenentatge es complementi amb la formació deslligada del treball diari, la formació continuada (FC), 
en què es poden desenvolupar múltiples tipus d’activitats com ara cursos, tallers, seminaris, estades, congressos, innovació 
o investigació.

v Segons el glossari europeu sobre FMC / DPC (Wolters Kluwer Health. Madrid, 2008), formació mèdica continuada és el con-
junt d’activitats educatives orientades al manteniment o l’adquisició dels coneixements, habilitats i actituds que un metge ne-
cessita per a la seva pràctica quotidiana. Els continguts de les activitats de l’FMC es basen en el cos de coneixements i les ha-
bilitats usualment reconeguts per la professió mèdica, tant pel que fa a les ciències bàsiques com a les clíniques i a la provisió 
de l’assistència medicosanitària. A Espanya, la LOPS defineix la formació continuada com el procés d’ensenyament i aprenentat-
ge actiu i permanent a què tenen dret i obligació els professionals sanitaris, que s’inicia en finalitzar els estudis de pregrau o d’es-
pecialització i que està destinat a actualitzar i millorar els coneixements, habilitats i actituds dels professionals sanitaris davant 
l’evolució científica i tecnològica i les demandes i necessitats, tant socials com del propi sistema sanitari. De manera genèrica, 
l’FMC se sol definir com el conjunt d’activitats educatives que du terme el metge un cop finalitzat el seu període de pregrau i 
d’especialització, per mantenir actualitzada la seva competència i que no comporten una titulació addicional (N del T).
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6. Estimularan activitats dirigides a incorporar noves competències demandades pel sis-
tema de salut i per la societat en general.

7. Fomentaran la formació encaminada a millorar la qualitat en els pacients, l’alfabetitza-
ció en salut, orientant l’autocura i protegint la vulnerabilitat del pacient en general i la 
de l’ancià en particular.

8. Establiran amb claredat els límits dels proveïdors de l’FC per evitar des del seu origen 
els possibles conflictes d’interessos.
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2. Institucions del sistema sanitari

2.1. Empresaris/patronals proveïdores de serveis assistencials.
2.2. Òrgans finançadors i reguladors de la formació mèdica (administracions central i 

autonòmiques i entitats de dret públic).

2.1. Empresaris/patronals proveïdores de serveis assistencials

Les institucions i organitzacions proveïdores de serveis assistencials amb funcions docents, 
en l’exercici de la seva responsabilitat social,

1. Contribuiran ordenadament i en la mesura que els correspongui, en les tres fases del 
contínuum educatiu/formatiu: formació de grau, especialitzada i continuada.

2. Es coordinaran amb la finalitat de formar una xarxa en la qual cada estructura tingui cla-
rament assignades les seves responsabilitats, on a cadascuna se li assignin les tasques per a 
les quals està més capacitada i en què cap no assumeixi ni més ni menys del que li corres-
pongui i tot això sobre la base del principi que ningú no pot fer-ho tot bé i que els resultats 
obtinguts per la suma de tots són superiors als de la suma de les parts.

3. Seran responsables de generar i mantenir el clima de treball més adequat als interessos 
del pacient, person centred,w davant dels interessos i conveniències de la mateixa insti-
tució o organització.

4. Afavoriran el lideratge clínic entenent que és una millora de la qualitat en l’atenció del 
pacient.

5. Afavoriran el professionalisme cívic com a millora de la qualitat del sistema de salut.
6. Estimularan la formació dels professionals per a la millora de l’alfabetització en salut de 

la societat.
7. Contractaran/ocuparan els professionals d’acord amb les seves capacitats i competèn-

cies provades.
8. Identificaran i reconeixeran el DPC x assolit pels seus professionals, l’estimularan i l’in-

centivaran per mantenir, millorar i adequar les seves competències a la tasca que han 

w En oposició a disease oriented.
x El desenvolupament professional continu (DPC) s’ha d’entendre des d’una perspectiva global i integradora d’elements de 

formació, de valoració de l’activitat assistencial, docent i investigadora, de la capacitat de resposta als canvis de l’entorn, de 
la capacitat de reflexió sobre la pròpia pràctica i la seva repercussió social i, en definitiva, del progrés competencial. Per això, 
la seva avaluació i reconeixement ha de ser dinàmic (el que fas i com ho fas) i no estàtic com el currículum (el que ets).
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d’exercir i, si fos el cas, detectaran les mancances que es poden arreglar amb l’FC o qual-
sevol altre procés formatiu.

9. Assumiran, en conseqüència amb el punt anterior, la doble responsabilitat institucional 
de detectar i solucionar, amb les mesures oportunes, els problemes de competència 
professional dels seus metges.

10. Contribuiran al fet que els professionals desenvolupin l’activitat assistencial centrant-se 
en els processos i movent-se en estructures transversals en lloc de fer-ho en estructures 
verticals i centrats en la malaltia.

11. Disposaran dels mecanismes necessaris per mesurar resultats clínics com a elemental nor-
ma de qualitat interna i els facilitaran als responsables dels òrgans reguladors per a la mi-
llora dels processos de certificació (de professionals) i d’acreditació (centres i programes).

12. Actuaran amb transparència davant de la ciutadania i retran comptes tant als seus òr-
gans jeràrquics superiors com als professionals de la seva institució/organització, ja que 
aquests aporten el coneixement i per tant donen valor a la institució/organització.

2.2. Òrgans finançadors i reguladors de la formació mèdica  
(administracions central i autonòmiques i entitats de dret públic)

Els òrgans finançadors/reguladors, en l’exercici de la seva responsabilitat social,

1. Garantiran la formació de metges competents.
2. Facilitaran l’actuació professional de qualsevol que tingui una competència certificada, 

flexibilitzant i desregulant, si cal, qualsevol normativa que no ofereixi un valor afegit al 
sistema.

3. Delegaran o, si s’escau, tornaran als diferents agents (empowerment) les tasques per a 
les quals estiguin capacitats, reservant-se la responsabilitat final i la supervisió de les 
actuacions delegades.

4. Promouran els processos periòdics de validació/certificació com a nivell bàsic per ga-
rantir la seguretat del pacient i com a mecanisme de detecció de mala praxi mèdica.

5. Asseguraran la implementació dels sistemes de certificació i recertificació professional 
sobre la base dels principis de cerca de l’excel·lència i millora permanent que els són 
propis, orientant aquests sistemes de certificació i recertificació cap als processos més 
reconeguts i homologables en l’àmbit internacional.

6. Utilitzaran els resultats clínics i els indicadors de salut com a elements indispensables 
de la qualitat dels professionals i conseqüentment en els processos de certificació i re-
certificació.
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7. Avaluaran el cost real de la formació d’un metge en tot el continu educatiu així com el 
cost sanitari de la mala praxi o accions iatrogèniques.

8. Garantiran, tenint en compte que el finançament està limitat al que és possible,y la su-
ficiència finançadora en les diferents etapes de formació dels metges.

9. Justificaran conjuntament amb els altres agents implicats els límits del finançament de 
la formació mèdica.z

10. Consensuaran amb els altres agents implicats les inversions relacionades amb la forma-
ció dels metges per finançar el que la ciutadania demani com a imprescindible.

11. Garantiran que els processos de formació dels metges tinguin l’estructura més flexible 
possible i en particular la formació d’especialistes.aa

12. Milloraran el procés d’accés tant al grau de medicina com a la formació especialitzada 
tenint present l’objectiu de seleccionar els metges idonis per a les competències que la 
ciutadania demanda als metges assistencials.

13. Crearan les condicions per a la participació i integració dels metges en la formació en 
les activitats generadores de coneixement i en particular en els projectes d’investigació 
que es desenvolupen en els centres, tant en el grau com en la formació especialitzada.

14. Facilitaran noves formes de govern, governança, en les institucions assistencials per tal 
que hi participin els agents socials encarregats de marcar les línies d’actuació que han 
de desenvolupar els equips de gestió de les institucions.

15. Optimitzaran els recursos humans existents i es responsabilitzaran de cobrir tant les ac-
tivitats assistencials com les activitats de formació.

y El pressupost de l’Administració no és il·limitat sinó limitat i per tant invertir o gastar en una cosa limita la inversió o la des-
pesa en una altra.

z La formació mèdica necessita tant recursos com infraestructures públiques, per la qual cosa són absolutament necessàries 
tant la transparència com la rendició de comptes en totes les etapes del procés.

aa Amb l’objectiu de facilitar tant als propis professionals com als gestors sanitaris l’assignació de tasques basant-se en compe-
tències, amb el benentès que no hi ha competències exclusives d’una especialitat mèdica i que una tasca la pot fer el metge 
especialista que tingui reconegut que la sap fer.
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3. Organitzacions professionals mèdiques i biomèdiques

3.1. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM), col·legis oficials de 
metges i altres col·legis

3.2. Societats/institucions científiques

3.1. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM),  
col·legis oficials de metges i altres col·legis 

El Consejo i els col·legis de metges, en l’exercici de la seva responsabilitat social,

1. Es comprometran, a través dels convenis oportuns, a posar a disposició de les estructu-
res docents de la formació de grau, especialitzada i continuada el seu coneixement per tal 
que aquestes estructures defineixin adequadament els outcomes i competències finals.

2. Es comprometran a garantir a la ciutadania la promoció de la competència professional 
dels col·legiats registrats amb exercici mitjançant processos de certificació i recertifica-
ció reconeguts internacionalment.

3. En els processos de certificació i recertificació utilitzaran com a indicador rellevant 
l’activitat assistencial, els resultats clínics i els indicadors de salut.

4. Promouran entre els seus col·legiats la cultura de l’autoavaluació i l’aprenentatge per-
manent.

5. Disposaran les actuacions pertinents i mobilitzaran els recursos necessaris tant per a 
l’actualització permanent dels professionals com per als programes de mesures correc-
tores (remedial) necessaris per als professionals l’avaluació dels quals evidenciï man-
cances o deficiències.

6. Vetllaran per la competència professional en la seva totalitat, però focalitzaran l’interès 
en les competències genèriques o transversals, ja que altres institucions ho faran amb 
les competències específiques.

7. Promouran el lideratge clínic en totes les institucions assistencials i en el Sistema Na-
cional de Salut.

8. Promouran el professionalisme cívic per tal que es difongui extensament en tota la so-
cietat.

9. Vetllaran per la qualitat assistencial del sistema de salut de cada pacient i molt especi-
alment dels pacients més vulnerables.

10. Actuaran com a advocats de la bona pràctica professional, vetllaran per ella i posaran 
en tot moment el seu lleial coneixement al servei de la ciutadania, supeditant a aques-
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ta els seus interessos corporatius igual que el metge anteposa els interessos del paci-
ent als propis.bb 

3.2. Societats/institucions científiques

Les societats científiques, en l’exercici de la seva responsabilitat social,

1. Es comprometran a posar a disposició de les estructures docents de la formació de 
grau, especialitzada i continuada el seu coneixement per tal que aquestes estructures 
defineixin adequadament els outcomes i competències finals.

2. Seran garants de l’actualització del coneixement en una especialitat determinada (state 
of the art) difonent a través de tots els mitjans disponibles, com ara guies, protocols o 
les TIC, entre d’altres.

3. Es comprometran amb les organitzacions col·legials a desenvolupar els processos de 
certificació i recertificació dels professionals aportant el coneixement específic de les 
seves respectives especialitats.

4. En els processos de certificació i recertificació utilitzaran com a indicador rellevant 
l’activitat assistencial, els resultats clínics i els indicadors de salut.

5. Promouran el lideratge clínic en totes les institucions assistencials i en el Sistema Na-
cional de Salut.

6. Declararan els interessos que identifiquin com a propis i tindran cura i disposaran dels 
mecanismes adequats per evitar qualsevol conflicte d’interessos.

7. Es coordinaran amb els altres agents amb responsabilitats formatives per vetllar pel 
continu del procés formatiu i es responsabilitzaran de manera específica de l’FC.

8. Es responsabilitzaran de definir les competències específiques dels seus respectius àm-
bits i les adequaran a cadascuna de les etapes formatives, grau, especialitzada i continu-
ada, estructurant, si fos el cas, programes docents per a determinades credencials.

9. Es comprometran en l’anàlisi i difusió de la pràctica basada en l’evidència, participant 
en els comitès o grups de treball de les seves respectives àrees de coneixement.

10. Es comprometran amb la definició d’estàndards per a la pràctica clínica participant en 
la seva definició i unificació i avalaran guies contrastades o altres mitjans encaminats a 
la bona pràctica.

bb El fet que el metge representat per les seves estructures corporatives anteposi els interessos del pacient/ciutadà als propis és 
la raó per la qual tant el metge com la professió guanyen davant la societat un respecte i un prestigi social que els és propi i 
els caracteritza i, com a conseqüència, s’ha d’entendre la bondat del corporativisme mèdic en què les responsabilitats assu-
mides són més grans que els privilegis concedits.
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4. Organitzacions industrials, comercials 
i intermediadores

• Indústria farmacèutica, biotecnològica, d’equipaments tecnològics i les TIC
• Organitzacions comercials/interme diadores (MEC)

Les organitzacions industrials, comercials i intermediadores, en l’exercici de la seva respon-
sabilitat social, 

1. S’han de considerar agents amb responsabilitats en la formació dels professionals de la 
salut.

2. Incorporaran en els seus idearis la millora de l’atenció sanitària en el Sistema Nacional 
de Salut.

3. Com a parts de l’estructura sanitària del país es responsabilitzaran de guanyar i millo-
rar la confiança de la societat tant en el sistema sanitari com en les seves pròpies insti-
tucions/organitzacions.

4. Disposaran d’un codi de bones pràctiques actualitzat, en l’elaboració i revisió periòdica 
del qual participaran els altres agents implicats per a la defensa dels interessos dels ciu-
tadans.

5. Seran responsables de buscar noves formes de retorn a la societat de part de la seva ac-
tivitat lucrativa.cc

6. Es responsabilitzaran de la millora de l’alfabetització en salut en totes les seves activitats 
i accions relacionades directament amb la ciutadania i la promocionaran en totes les 
activitats que patrocinin.

7. Promocionaran activament el professionalisme cívic a tots els nivells i activitats i molt 
especialment en les professions sanitàries.

8. Implementaran procediments que permetin visualitzar la transparència de les activitats 
relacionades amb la formació de professionals.

9. Contribuiran al finançament de programes de formació mèdica, DPC i FC,   des de l’àm-
bit del patrocini, garantint en tot moment la independència de l’entitat organitzadora i 
especialment de la direcció de l’activitat.

cc Actualment, hi ha diferents aproximacions entre les quals cal citar la del filòsof Thomas Pogge (professor de la Universitat 
de Yale) a favor d’establir el Fons d’Impacte sobre la Salut (Health Impact Fund). L’HIF és una nova proposta per estimular la 
recerca i el desenvolupament de fàrmacs molt útils per reduir la morbiditat de la població mundial canviant el sistema tra-
dicional de patents dels nous fàrmacs.
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10. Establiran amb claredat en tot moment la diferència entre:
a. activitats o programes de DPC i FC en què la seva vinculació estarà limitada al pa-

trocini d’aquestes activitats, i
b. activitats d’informació i promoció de producte en què actuaran com a promotor i 

patrocinador.
11. Patrocinaran activitats de DPC i FC englobades en programes de formació d’instituci-

ons professionals o d’unitats docents d’organitzacions sanitàries i aquestes institucions 
i organitzacions seran les responsables d’aportar el coneixement científic i els recursos 
de gestió necessaris per a qualsevol procés de formació mèdica.

12. Seran responsables d’assegurar que les activitats de DPC i FC hagin rebut l’acreditació 
científica d’un ens acreditador reconegut internacionalment.

13. Com a patrocinadors i en col·laboració amb els promotors de l’activitat seran responsa-
bles de garantir la difusió i les condicions d’accés de les activitats o programes de for-
mació mèdica a tots els professionals interessats.
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5. Organitzacions de la ciutadania

• Associacions de ciutadans i pacients
• Xarxes socials

Les organitzacions de la ciutadania, en l’exercici de la seva responsabilitat social,

1. Demandaran professionals cívics, professionals que treballin amb els ciutadans en lloc 
d’actuar sobre els ciutadans i instaran que l’acte mèdic estigui impregnat de sòlids valors 
democràtics

2. Demandaran, a través de ciutadans informats i compromesos, participar en els òrgans 
de govern de les diferents institucions o organitzacions relacionades amb la formació 
dels metges.

3. Acceptaran la representació en tots els òrgans participatius que estableixin les diferents 
institucions o organitzacions relacionades amb la formació dels metges.

4. Urgiran a la classe política, al Govern i a tota l’Administració que facilitin noves formes 
de govern de les institucions acadèmiques i assistencials amb responsabilitat en la for-
mació dels metges, governança, en les quals participin els agents socials encarregats de 
marcar les línies d’actuació que han de desenvolupar els equips de direcció i les gerèn-
cies respectives.

5. Oferiran la seva col·laboració en qualsevol fase de la formació mèdica, ja que el pacient 
és en si mateix una font d’informació i recurs formatiu.

6. Transmetran les demandes de la ciutadania, seran advocats dels pacients i en particular 
dels vulnerables i febles.

7. Posaran en evidència tots els problemes que l’alfabetització en salut origina.dd

8. Fomentaran la col·laboració de les organitzacions filantròpiques.

dd Entre altres exemples, hi ha la capacitat d’entendre les instruccions en els envasos de medicaments, els papers de cites, els fu-
lletons d’educació medicosanitària, els formularis de consentiment o la capacitat de negociar sistemes complexos d’atenció 
a la salut. Inclou, doncs, un complex grup de lectura, escolta, anàlisi i habilitats per prendre decisions i la capacitat d’aplicar 
aquests coneixements a les situacions de salut.
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