Mesa 1.
Bolonia: ;modelo,

guia o decisién?

El tratado de Bolonia:

implicaciones en la enseinanza de medicina

Maria del Pilar Civeira-Murillo

La articulacion progresiva de Europa en una
unidad funcional esta llevando a tomar medidas
integradoras y organizativas en los distintos 4m-
bitos de la actividad. La economia, el transpor-
te, las fronteras, la agricultura, la defensa, como
otros muchos campos, han tenido que adaptarse
parair contribuyendo a que la Unién Europea sea
una realidad mas completa y de mayor alcance.

Esta construccion europea requiere también
del desarrollo y fortalecimiento de sus dimen-
siones intelectual, cultural, social y cientifico-
tecnologica. Se tiene la conciencia clara de que
s6lo una Europa apoyada en la formacién de su
elemento humano y con un apoyo decidido en la
generacion de conocimiento sera capaz de com-
petir con Estados Unidos y no ser superada por
las economias emergentes en Asia.

En la Universidad de la Sorbona de Paris, en
mayo de 1998, cuatro paises iniciaron el proyec-
to de creacion del Espacio Europeo de Educa-
cién Superior ‘como via clave para promocionar
la movilidad de los ciudadanos y la capacidad de
obtencion de empleo y el desarrollo general del
continente’

Un aio después, en 1999, los ministros de
educacion de 29 paises firmaron en la ciudad de
Bolonia el acuerdo marco en el que tendra que
desarrollarse la educacion superior en Europa.
En reuniones sucesivas en Praga, Berlin, Bergen,
Londres y hace unos pocos meses en Lovaina, los
ministros de Educacién de los ahora 46 paises
implicados en el proceso han ido configuracion
y caracterizando las prioridades del espacio eu-
ropeo de educacion superior.

Con el objetivo inicial puesto en 2010 esta
teniendo lugar, en cada pais participante, un
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proceso de adaptacién al marco establecido. Es
la ‘adaptacién a Bolonia, en la que también no-
sotros nos encontramos inmersos y que ha sus-
citado contestacién, en ocasiones violenta, en
algunos entornos.

En Espana se inici6 el proceso con la adapta-
ciéon de la normativa vigente. En diciembre de
2001 se promulgé la Ley Organica de Universi-
dades (LOU). En su articulo 87 se establece: ‘En
el ambito de sus respectivas competencias el Go-
bierno, las comunidades auténomas y las univer-
sidades adoptaran las medidas necesarias para la
plena integracion del sistema espafiol en el es-
pacio europeo de enseflanza superior’ Posterior-
mente comenz6 el desarrollo reglamentario con
las sucesivas publicaciones de reales decretos. En
2002, el Real Decreto 1052/2002, por el que se
regula el procedimiento para la obtencién de la
evaluacion de la Agencia Nacional de Evaluacion
de la Calidad y Acreditacion, y de su certifica-
cién, a los efectos de contratacién de personal
docente e investigador universitario. Y en 2003,
el Real Decreto 1044/2003, por el que se estable-
ce el procedimiento para la expedicion por las
universidades del suplemento europeo al titulo.

Ha habido con posterioridad un periodo exce-
sivamente largo de cambios e incertidumbre, con
derogacién de normativas que todavia no habian
empezado a aplicarse, generando una impresion
de improvisacién y de una cierta chapuza que ha
perjudicado el proceso.

En 2007 aparece el Real Decreto 1393/2007,
de 29 de octubre, por el que se establece la or-
denacién de las ensenianzas universitarias oficia-
les. Las universidades deben entonces realizar en
un breve periodo el proceso de adaptacién. Sir-
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va como botén de muestra de lo sucedido lo si-
guiente. Se fijé el 14 de febrero como fin del plazo
de presentacion de documentacion para la verifi-
car de los titulos que debian empezar a impartirse
en septiembre de ese mismo aflo. La publicacion
de la Orden Ministerial por la que se establecian
los requisitos para verificar el titulo de médico se
realizé el 15 de febrero de 2007. Ha sido necesa-
rio volver a remitir la documentacién adaptada a
la Orden Ministerial unos meses después.

A pesar de que persisten aspectos sin acla-
rar en cuestiones normativas, las universidades
espanolas estan embarcadas en mayor o menor
medida en el proceso de adaptacion

{Qué establece Bolonia?

Al hablar de Bolonia se hace referencia al tratado
firmado en 1999, pero la adaptacion a Bolonia
incluye, ademas, iniciativas impulsadas en suce-
sivos acuerdos por los ministros responsables de
Educacion de los paises participantes, asi como
recomendaciones de grupos de expertos que
establecen referencias para los resultados del
aprendizaje y para garantizar la calidad de las
universidades.

En lineas generales se puede considerar que se
proponen cambios y actuaciones en tres ambitos,
sin olvidar que Bolonia recalca insistentemente la
independencia y autonomia de las universidades:

Un lenguaje comun

Debe permitir la compatibilidad y compara-
cién de los sistemas de educacion superior en
la Unién Europea. De esta manera se facilita la
movilidad y el intercambio. Uno de los objetivos
mas recientes establece que en el afio 2020, al
menos un 20% de aquellos que se titulen dentro
del Espacio Europeo de Educacion Superior de-
ben haber disfrutado de un periodo de estudios
o de formacion en el extranjero. Este lenguaje se
refiere a tres aspectos:

o Estructura de los estudios superiores, que se
articulan en tres niveles: grado, master y doc-
torado, cada uno de ellos definido por un ob-
jetivo formativo. El primer ciclo proporciona
la titulacién que capacita para la incorpora-
cién al mercado laboral europeo. El segun-

do ciclo conducira al grado de maestria y/o
doctorado. Las ensefianzas de master tienen
como finalidad la adquisicién de una forma-
cién avanzada orientada a la especializacion
académica o profesional. El doctorado capa-
cita para la actividad investigadora.

o Introduccién del ECTS (European Credit
Transfer System) como unidad de medida de
ensefianza-aprendizaje, para promover y faci-
litar la movilidad estudiantil.

« Suplemento europeo al titulo que describe en
términos comprensibles el contenido del titu-
lo. Facilita reconocer los titulos académicos
que se imparten, mediante una descripcion
de su naturaleza, nivel, contexto y contenido.
Incrementa la transparencia de las diversas ti-
tulaciones de educacién superior impartidas
en los paises europeos y facilita su reconoci-
miento académico y profesional por las insti-
tuciones.

Un modelo de educacion
Deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

+ Una reforma curricular continuada orientada
hacia el desarrollo de resultados del aprendi-
zaje. El aprendizaje centrado en el estudiante,
con un plan de estudios centrado mas clara-
mente en el alumno alo largo de los tres ciclos.
De ahi que la reforma curricular representard
un proceso continuado cuyo resultado sera el
desarrollo de itinerarios educativos de alta ca-
lidad, flexibles e individualizados.

o Aprendizaje centrado en la adquisicion de
competencias por parte de los alumnos. Se
hace por tanto necesaria una innovacién en la
metodologia educativa que permita superar la
ensefianza centrada excesivamente en los co-
nocimientos.

o Ensefnanza que debe tener en cuenta la inser-
cién en el mercado laboral y, por tanto, las
demandas de la sociedad en cada ambito. Pre-
tende que los sistemas de educacion superior
e investigacion se adapten continuamente a
las necesidades cambiantes, las demandas de
la sociedad y los avances en el conocimiento
cientifico.

o Aprendizaje a lo largo de la vida, que permi-
ta obtener titulos a través de trayectorias de
aprendizaje flexibles, incluido el estudio a tiem-
po parcial, asi como vias basadas en el trabajo.
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Cultura de la calidad

Se asumen normas y directrices europeas para
la calidad de la educaciéon (ESG), con especial
atencidn a la mejora de la calidad de ensenanza,
de sus programas docentes en todos los niveles.
Criterios e indicadores de calidad utilizados para
la evaluacion externa de los elementos integran-
tes del sistema educativo. Se crea un registro eu-
ropeo de agencias de calidad y se promociona
la cooperacion europea en aseguramiento de la
calidad.

{Como afecta Bolonia ala
ensenanza de la medicina?

Medicina es probablemente una de las titula-
ciones que tenia menos necesidad de adaptarse
para tener un reconocimiento europeo. El ti-
tulo de médico es universal. En Europa existen
unas directrices que regulan el titulo desde hace
afios y todos los médicos europeos tienen una
formacion equivalente, impartida a lo largo de
seis afos, con unos contenidos fundamentales
comunes en la mayor parte de las facultades de
medicina.

La nueva estructura en grado, master y doc-
torado y su forma de aplicacion en Espaiia estd
suponiendo una grave dificultad para la titula-
cién de medicina. Es un problema que no se ha
abordado con decision por las autoridades co-
rrespondientes y al que tarde o temprano habra
que encontrar una solucidn.

Se ha establecido que, en Espaiia, las titulacio-
nes de grado tengan una duracién de cuatro anos.
Medicina, sin embargo, con una directriz euro-
pea propia, tiene una duracién de seis afios. Los
médicos, al acabar su carrera, tienen un titulo de
graduado, el mismo nivel académico que los gra-
duados en cuatro afios en otras titulaciones de la
rama de Ciencias de la Salud, como Enfermeria,
Fisioterapia, Logopedia o Terapia Ocupacional.

El problema se acentda en el segundo ciclo.
El titulo de master tiene como finalidad propor-
cionar formacidén especializada. En Espaiia, la
duracidn establecida es de 1-2 afios y la forma-
cién depende de las universidades. En medicina,
la formacidn especializada, que es en la practica
obligatoria para todos los médicos, dura entre 4
y 5 afos, su organizacién y reglamentacién de-
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penden del Ministerio de Sanidad y se imparte
en los hospitales de la red publica y privada. El
Ministerio de Educacién es el que imparte el ti-
tulo de especialista, pero esta titulacion no pro-
porciona titulo de master.

Si nos atenemos exclusivamente a los grados
académicos, tras 11 afos de formacion, un médi-
co es un graduado, mientras que tras cinco anos
otros profesionales sanitarios pueden tener un
titulo de master. No esta claro cémo va a tradu-
cirse esto en los niveles retributivos en el sistema
publico de salud y en los diversos baremos pro-
fesionales existentes.

Estas discrepancias de tiempo en la formacion
y de reconocimiento de nivel académico tienen
ademds una gran repercusion en el acceso al
doctorado. Los futuros graduados médicos po-
drén acceder al doctorado directamente desde
el grado, pero esta posibilidad no se contempla
para los licenciados, de los que la legislacién se
ha olvidado. Los actuales licenciados y los mé-
dicos que van a salir de las facultades en los
préximos seis o siete afios so6lo podran acceder
al doctorado si retinen uno de los siguiente cri-
terios: estar en posesion de un titulo de master o
haber cursado 60 ECTS de formacion especifi-
ca de posgrado, o estar en posesion de un titulo
de especialista obtenido via MIR. Dicho de otra
manera, un médico necesita en el mejor de los
casos siete afos para acceder al doctorado y en-
tonces renuncia a la especializacion via MIR o
necesita 11 ailos para poder acceder a programas
de tercer ciclo al que acceden la mayor parte de
titulados superiores en cinco afos.

Este camino tortuoso lo complica mas la
normativa actual, que veta expresamente la po-
sibilidad de realizar la tesis doctoral durante la
jornada laboral en los afios de formacion espe-
cializada: el parrafo a) del apartado 3 del articulo
20 dela Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Or-
denacidn de las Profesiones Sanitarias, dice: ‘Los
residentes realizaran el programa formativo de la
especialidad con dedicacion a tiempo completo.
La formacién mediante residencia sera incom-
patible con cualquier otra actividad profesional.
También serd incompatible con cualquier acti-
vidad formativa, siempre que ésta se desarrolle
dentro de la jornada laboral de la relacién labo-
ral especial del residente’

Los grandes objetivos de una Europa del co-
nocimiento no tienen un camino facil para el
mundo de la medicina espafiola. Corremos el
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Tabla. Legislacién espaiiola en relacion con la adaptacion al proceso de Bolonia.

+ Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades. BOE n.° 307, de 24 de diciembre de 2001. p. 49400-25.
+ Real Decreto 1044/2003, de 1 de agosto, por el que se establece el procedimiento para la expedicion por

las universidades del suplemento europeo al titulo. BOE n.° 218, de 11 de septiembre de 2003. p. 33848-53.

+ Acuerdo del Consejo de Ministros de 19 de julio de 2002, por el que se crea la Agencia Nacional de Evaluacion

de la Calidad y Acreditacién. URL: http://www.aneca.es/media/158373/e03acuerdoconsejoministros.pdf.

+ Real Decreto 1125/2003, de 5 de septiembre, por el que se establece el sistema europeo de créditos y el sistema de

calificaciones en las titulaciones universitarias de caracter oficial y validez en todo el territorio nacional. BOE n.° 224,
de 18 de septiembre de 2003. p. 34355-6.

+ Real Decreto 55/2005, de 21 de enero, por el que se establece la estructura de los estudios universitarios oficiales

de grado. BOE n° 21, de 25 de enero de 2005. p. 2842-6 [derogado].

+ Real Decreto 56/2005, de 21 de enero, por el que se regulan los estudios universitarios de posgrado.

BOE n.° 21, de 25 de enero de 2005. p. 2846-51 [derogado].

+ Ley Orgénica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades.

BOE n.2 89, de 13 de abril de 2007. p. 16241-59.

+ Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias

oficiales. BOE n.° 260, de 30 de octubre de 2007. p. 44037-48.

+ Resolucion de 17 de diciembre de 2007, de la Secretaria de Estado de Universidades e Investigacion, por la que se

publica el Acuerdo del Consejo de Ministros de 14 de diciembre de 2003, por el cual se establecen las condiciones a
las que deberan adecuarse los planes de estudio conducentes a la obtencion de titulos que habiliten para el ejercicio
de la profesion regulada de médico. BOE n.2 305, de 21 de diciembre de 2007. p. 52849-50.

- Orden ECI/332/2008, de 13 de febrero, por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los titulos universitarios

oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de médico. BOE n.° 40, de 15 de febrero de 2008. p. 8351-5.

peligro de que el nimero de médicos que obten-
gan el grado de doctor en los préximos afios dis-
minuya todavia mas si la normativa actual sigue
vigente. Es imprescindible una revisién de la le-
gislacion que tenga en cuenta las consecuencias
de las decisiones.

En el segundo aspecto, relativo a las refor-
mas curriculares, ha sido un acierto establecer
un sistema poco reglamentista, que da un grado
notable de autonomia a los centros para la elabo-
racion de planes de estudio.

En el campo de la medicina hemos abusado de
la ensefianza basada en la transmisién de cono-
cimientos. Es el momento de poner de relieve la
necesidad de que los estudiantes adquieran com-
petencias y habilidades y esto exige un esfuerzo
considerable de medios humanos y materiales.

La adaptacion a Bolonia ha sido la oportu-
nidad de confeccionar el Libro blanco del titulo
de médico que, sin pretender ser un documento
definitivo, introduce en la formacién médica el
consenso de todas las facultades espaolas en
cuanto a los contenidos fundamentales del ti-

tulo de médico, organizados en cinco médulos,
cada uno de ellos marcado por competencias de
aprendizaje. Cada facultad debe hacer ahora el
esfuerzo de llevar a la practica ese contenido.

Era imprescindible que los criterios de calidad
llegaran a la universidad. Si se aplican indicado-
res y criterios de calidad y existe una actuacion
independiente de las agencias de evaluaciéon de la
calidad, habremos dado un paso de gigante para
romper la dindmica de mediocridad y endoga-
mia en la que parte de la universidad espaiiola
estd sumida.

Esto es especialmente urgente en el dmbito
de la medicina, donde se suma la problemati-
ca derivada de la necesidad para la docencia de
estructuras complejas, como son los hospitales
universitarios. Es un tema pendiente en la legis-
lacién actual.

La adaptacién a Bolonia, con sus requisitos de
enseflanza basada en el aprendizaje de compe-
tencias y habilidades y con la exigencia de cali-
dad, es una oportunidad que no debemos desa-
provechar.
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guia o decisién?

:Una Bolonia en cada facultad

de medicina o una sola Bolonia?

Jordi Palés-Argullés

Como analizaré a continuacién, mi respuesta
no puede ser excluyente y podria resumirse en
pocas palabras de la siguiente manera: una sola
Bolonia en todas las facultades de medicina, en
lo que se refiere a la asuncién de los principios
fundamentales del proceso de Bolonia y de sus
objetivos finales, pero diversa o plural (y no es
malo que lo sea) en cada facultad en cuanto a
modelos y estrategias curriculares que se adop-
ten para su implementacién, aunque siempre in-
tentando avanzar y progresar.

La Declaracion de Bolonia [1], firmada en
1999, fija el marco en el que se tiene que desa-
rrollar la educacion superior en Europa, en un
futuro inmediato. Sus objetivos generales: la
construccién de un Espacio Europeo comun
de Educacién Superior (EEES) y la reforma del
sistema educativo superior para promover la
convergencia europea en este campo. Especifica-
mente pretende:

o Adoptar un sistema de titulaciones compara-
bles y comprensivas, facilitado por la imple-
mentacion del suplemento al titulo.

o Adoptar un sistema basado en dos ciclos.

o Implementar un sistema comun de créditos
(ECTS) para promover al maximo la movili-
dad de los estudiantes.

« Promover la movilidad de todos los estamen-
tos universitarios.

o Promover la cooperacién europea para ase-
gurar la calidad con el objetivo de desarrollar
criterios y metodologias comparables.

En reuniones posteriores, Praga 2001 [2], Berlin
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2003 [3], Bergen en 2005 [4] y Londres 2007 [5],
se reforzaron entre otros los siguientes puntos:

o Integracion del aprendizaje a lo largo de la
vida como una estrategia global.

« Establecimiento del Area Europea de Investi-
gacidn. Asegurar las estrechas relaciones en-
tre el EEES y el Espacio Europeo de Investiga-
cidn, incluyendo el nivel de doctorado como
el tercer ciclo del proceso de Bolonia.

o Implementacién de estandares y guias para
asegurar la calidad, de acuerdo con la ENQA.

o Implementaciéon de un marco nacional de ca-
lificaciones.

o Crear oportunidades para itinerarios de
aprendizaje flexible en educacién superior, in-
cluyendo los procedimientos para reconocer
aprendizajes previos.

La filosofia de Bolonia es clara y tinica. Todas las
instituciones han de trabajar de cara a este obje-
tivo. En su implementacidn, sin embargo, pue-
den aparecer diferencias.

Un primer ambito a considerar es el nacional
entre los diferentes paises. En 2007, el Decreto
Ley de ordenacién de las enseflanzas universi-
tarias oficiales en Espaia [6] establece de forma
general que todos los grados tendran 240 crédi-
tos ECTS (a diferencia de lo que ocurre en otros
paises europeos en que, por regla general, tienen
180 créditos ECTS). La mayoria de los paises eu-
ropeos optan por un sistemade 3+ 103 +2, es
decir grados de tres afios con master de uno o
dos afos, mientras que Espana adopta el sistema
de4 + 1.

Universitat de Barcelona.
Sociedad Espariola de

Educacion Médica.
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Un segundo nivel de diversidad es en los estu-
dios de medicina. Hasta 2004, medicina ve Bo-
lonia en general como algo relativamente aleja-
do, poco concerniente y con bastantes reservas,
porque disponemos de una Directiva Europea
propia [7] (lo que ya supone una singularidad),
porque la aplicacion de Bolonia a medicina pa-
rece entrafiar mds dificultades que en otras dreas,
y porque las peculiaridades de la educacion mé-
dica no fueron tenidas en cuenta a la hora de
formular dicha declaracién. La Declaracién de
Bolonia fue firmada por los ministros de Educa-
cién sin implicacion de los ministros de Sanidad
o Salud, lo cual, como minimo, puede parecer
extrafio si tenemos en cuenta de que en muchos
paises la responsabilidad y la financiacién de la
formacion de los médicos depende exclusiva o
parcialmente de los ministerios de Sanidad.

A partir de 2004, las facultades de medicina
empiezan a concienciarse de las repercusiones
de Bolonia en la educacion superior europea y el
tema empieza a discutirse en diferentes reunio-
nes (congresos de la AMEE, Ottawa Conference
2004; reuniones de la IMFSA y EMSA 2004 y
2007; Comité Permanent des Médecins Euro-
péens 2004; y de la World Federation for Medi-
cal Education WFME) [8-12]. Estas organizacio-
nes manifiestan claramente su aceptacién de los
principios generales de Bolonia en relacién a la
educacion médica, pero plantean objeciones en
lo que se refiere a la implementacién de la es-
tructura de dos ciclos.

Bolonia determina cambios estructurales
profundos en el proceso ensefianza-aprendizaje,
pero sin duda es el proceso de armonizacién de
dos niveles de educacién basados en dos ciclos el
punto mas delicado y de mas dificil implementa-
cién y con mas resistencias en el ambito europeo.
No olvidemos que Bolonia, respecto a la imple-
mentacion de los dos ciclos, siempre permiti6
que medicina fuese una excepcion. Al discutir las
ventajas e inconvenientes de la adopcién de dicha
estructura, se planteaban diversas cuestiones:

o ;Deberian implementarse en medicina los
dos ciclos o continuar como hasta ahora, en el
que los estudios de medicina constituyen un
grado en su totalidad?

o Si se implementase, ;como repercutiria en
los curriculos actualmente integrados o basa-
dos en el aprendizaje basado en problemas?
Sefialemos que en los curriculos europeos

mas avanzados, la integracion vertical y ho-
rizontal, con un contacto precoz con la clini-
ca, son determinantes curriculares. Por ello,
una separacion en dos ciclos, uno preclinico y
otro clinico, no se justificaria y nunca deberia
usarse como matriz para el modelo de dos ci-
clos que pretende Bolonia.

o ;Qué tipo de profesionalizacién y de titu-
lacién deberfa conferirse a un estudiante de
medicina después de un grado de tres afios si
se implantase el sistema?

o La obtencién de un grado de medicina, a los
tres afos, ;podria convertirse en una invita-
cién al abandono después de este periodo?
Ello tendria consecuencias graves por el ele-
vado coste de la formacién de un médico.

o ;Qué sucederia con el actual titulo de licen-
ciado? ;Serfa equivalente el titulo de master o
equivalente al actual de licenciado?

o ;Cudl seria el concepto de ‘master’ en cada
pais? ;Implicaria la elaboracion de una tesis?
sPodria ello desviar la atencion de los estudian-
tes de su practica clinica de los ultimos afios al
tener que invertir mds tiempo en preparar una
presentacion académica de dicha tesis?

Se dejé en manos de cada pais -y en algunos de
ellos de cada facultad- la decision, tras una discu-
sién profunda del tema, lo que daba entrada ya a
una posible gran diversidad. En los tltimos afios
se han realizado diferentes estudios para conocer
la situacién en los distintos paises europeos. Del
estudio realizado por la AMEE [13] se deduce que
los dos ciclos solo se han implementado hasta la
fecha en unos pocos paises (Dinamarca, Bélgica,
Paises Bajos, Suiza y Portugal), mientras que en
el resto el modelo sigue todavia en discusion, la
decision se ha dejado en manos de las facultades
de medicina, o bien se han decantado por la no
implementacién de tal estructura curricular.

En Espana, finalmente, se establecié que los
estudios de medicina (profesién regulada y con
directiva europea propia) constarian de 360 cré-
ditos y constituirian en su totalidad un grado,
al igual que otros paises europeos. Para no pro-
ducir agravios a los estudiantes de medicina se
establecid, ademas, que estar en posesion de un
grado de 300 créditos ECTS o mads daria derecho
aacceder a los estudios de doctorado, aunque no
se poseyese un titulo de master.

Otro aspecto a discutir es el de la adopcién
de un curriculo transparente, comprensible y
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comparable. Aqui pueden surgir nuevamente di-
ferencias, en este caso entre facultades. La intro-
duccidén de curriculos comparables no significa
curriculos homogéneos o iguales. Las facultades
pueden diferir y creo que es bueno que difieran,
sin que ello suponga dificultar la movilidad. Bo-
lonia lo prevé ademds con la introduccién del
suplemento al titulo.

;Cbémo hacer para elaborar curriculos com-
parables, que no homogéneos o tnicos? Fun-
damentalmente, aplicando los principios de la
educacion basada en las competencias o en los
resultados. Es decir, las facultades deberian tener
muy claro cudles son las competencias a adquirir
por sus estudiantes al final del grado y establecer
las metodologias mas adecuadas para evaluar
este grado de adquisicidn.

Los curriculos deben definirse en funcién de
los resultados de aprendizaje esperados (lear-
ning-outcomes, competencias), es decir, en tér-
minos de las caracteristicas del producto y no
en base a contenidos y a horas, como es habi-
tual. Dicho de otra forma, el producto define el
proceso, y no al revés. Si las competencias estan
correctamente definidas y sus sistemas de eva-
luaciéon son fiables y factibles y correctamente
establecidos, podremos comparar los curriculos,
independientemente de las estrategias curricula-
res que se adopten.

Existen modelos internacionales para definir
competencias [14-19]. La mayoria incluyen asi-
mismo los métodos de evaluacién mas adecua-
dos. También en el ambito nacional disponemos
de varios modelos propios de diferentes faculta-
des [20-22]; globalmente debemos destacar el Li-
bro blanco de medicina [23], que ha sido tomado
como base para la elaboracién de las directrices
de los planes de estudios. Todos estos modelos
basados en los modelos internacionales antes re-
feridos tienen un gran grado de coincidencia.

Una vez definidas y consensuadas las compe-
tencias y sus métodos de evaluacion, cada facul-
tad podria establecer aquella estructura y estra-
tegia curricular (no integrada, integrada en base
a sistemas, integrada en base a casos, basados en
PBL, con integracion horizontal y o vertical, con
la misma o diferente distribucién de créditos, con
mayor o menor optatividad, etc.) que considere
més adecuada o factible. En este sentido puede
existir, silo queremos llamar asi, una Bolonia dis-
tinta en cada facultad, lo cual no ha de dar mie-
do, sino que es recomendable siempre que se vea
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un progreso respecto a la situacion de partida. Es
decir, no es valido hacer simplemente un maqui-
llaje de la situacion previa o, lo que es mas grave,
retroceder en el tiempo a épocas pasadas.

Resumiendo, ;qué es lo que ha de ser comun
a todas las facultades?:

 Adoptar la filosofia de Bolonia, no sélo sus as-
pectos técnicos, que no son lo mas importante.

o Ante esta nueva oportunidad de cambio,
abordarlo valiente y decididamente, adoptan-
do las tendencias mds modernas en educacién
médica. En educacién superior, la educacién
médica ha sido siempre una avanzada y mu-
chos de los conceptos mas importantes de Bo-
lonia se contemplaban ya en la Declaracion de
Edimburgo de 1988 [24], una referencia para
el cambio en la educaciéon médica en el siglo
xX. Por desgracia, estos conceptos no trans-
cendieron en su momento de forma genera-
lizada y por ello seguimos estando todavia a
gran distancia de la realidad europea.

o Establecer las competencias de sus graduados
basandose en los modelos existentes y que se
ponga énfasis en el desarrollo de éstas y no
en la mera transmisién de informacién y de
conocimientos teoéricos, adoptando una me-
todologia que facilite la adquisicién de dichas
competencias.

o DPlanificar adecuadamente su evaluaciéon ya
que un curriculo basado en competencias
exige evaluarlas utilizando instrumentos vali-
dos, fiables, factibles, aceptables y con impac-
to educativo tanto para los estudiantes como
para los profesores.

{Qué puede ser diferente?

Puede ser diferente el modelo curricular que se
adopte, incluyendo su troncalidad y su optativi-
dad, su carga en créditos y las actividades que se
realicen, aunque para optimizar la reforma seria
recomendable que las facultades caminasen ha-
cia una cierta filosofia comun:

o Los modelos curriculares y los métodos edu-
cativos seleccionados deben permitir el con-
tacto precoz del estudiante con la realidad
médica, favorecer el trabajo en equipo inter-
disciplinar y asegurar una preparacion real de
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los estudiantes para la formacién posgradua-
da, para la responsabilizacién de su propio
proceso de aprendizaje y para un proceso de
aprendizaje auténomo de por vida.

o El modelo curricular debe optar por una
metodologia activa, reduciendo el exceso o
redundancia de informacién o informacién
irrelevante, y revisando en profundidad los
contenidos actuales.

o Un curriculo basado en competencias es por
definicién un curriculo integrado, y éste fa-
cilita el contacto precoz del estudiante con la
realidad médica. Por ello se recomienda que
el modelo curricular tienda en lo posible a
una estructura integrada tanto en forma ho-
rizontal como vertical.

o Hay que facilitar la creacién de laboratorios
de habilidades, incrementando su dotacién y
sus prestaciones, ya que el proceso de adqui-
sicién y evaluacion de las competencias pro-
fesionales se ve favorecido por la existencia de
dichos entornos.

o Debe tenderse a la maxima profesionalizacion
del proceso de disefio y gestion curricular me-
diante el asesoramiento de expertos en educa-
cién médica y la creacion a medio plazo de de-
partamentos o unidades de educacién médica.

« Hay que procurar aplicar los recursos nece-
sarios, tanto humanos como materiales, para
llevar a cabo una reforma adecuada, aplican-
dolos a disponer de infraestructuras materia-
les necesarias y a la disponibilidad y la forma-
cién del profesorado, ya que un proceso de
transformacién no es posible sin una forma-
cién adecuada y continua del docente.

« Se tiene que intentar implicar al profesorado
en la reforma, para lo cual es necesario el re-
conocimiento de la funcién docente, y el esta-
blecimiento de criterios objetivos de evalua-
cién, asumidos por los interesados y por las
autoridades académicas.

En conclusion, Bolonia supone una oportuni-
dad tnica para la transformacién de la educa-
cién médica en Espana. Bolonia es unica en sus
principios y en su filosofia, pero puede y debe
ser diversa en cada facultad, que puede adoptar
modelos, estructuras y estrategias curriculares
distintas. No nos debe preocupar esta diversidad
siempre y cuando exista un claro consenso de
qué competencias han de adquirir sus gradua-
dos, fundamentalmente las mismas en un deter-

minado entorno y, sobre todo, utilizar los méto-
dos de evaluacién mas adecuados para asegurar
que dichas competencias se han alcanzado y que,
en general, se denote un progreso hacia planes
de estudios méds modernos y mas en consonancia
con las nuevas tendencias en educacién médica.
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guia o decisién?

Facultad y hospital: una estructura bipolar
y especifica para los estudios de medicina

Valentin Cuervas-Mons Martinez

La facultad de medicina es la institucion respon-
sable de impartir la titulacion de medicina. Tie-
ne las misiones de: 1) elaborar los planes de estu-
dios encaminados a la obtencién del titulo oficial
de licenciado en medicina; 2) ordenar, organizar
e impartir la docencia, y 3) fomentar la actividad
investigadora de la facultad y su integracién en la
docencia. Desde el 1 de enero de 1995, para ejer-
cer la medicina general en la sanidad publica de
todos los paises miembros de la Unioén Europea
es necesaria una formacion especifica de posgra-
do. Por ello, el objetivo de la facultad de medicina
en la formacion de pregrado es preparar para el
aprendizaje, no para la practica, de la profesion
médica, proporcionando a los estudiantes una
formacidn cientifica adecuada en los aspectos
basicos de la medicina. La facultad de medicina
ha de garantizar la transmision a los estudiantes
de un conjunto de conocimientos cientificos y
humanos que les permitan convertirse en pro-
fesionales competentes para el desempeiio id6-
neo de la actividad médica, cualquiera que sea
su orientacidn profesional posterior, tanto en el
plano individual como colectivo y en sus facetas
preventiva, curativa, rehabilitadora, investigado-
ray de promocién de la salud.

Los estudios de la titulacién de medicina tie-
nen una duracién de seis afos, divididos en dos
ciclos académicos, de tres afios de duracién cada
uno: ciclo basico y ciclo clinico. Al final de los seis
afios de estudio de pregrado, el estudiante ha de-
bido de adquirir habilidades asistenciales que le
capaciten para distinguir lo normal de lo patolo-
gico, reconocer signos y sintomas especificos de
las enfermedades mas comunes, orientar el pro-
ceso diagndstico, definir el pronostico y tratar en-
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fermedades agudas y crdnicas. Estas habilidades
incluyen la realizacién de una buena historia, ex-
ploracion correcta, peticion adecuada de exdme-
nes complementarios, formulacién de hipdtesis
diagndsticas y diagnostico diferencial, procedi-
mientos clinicos de diagnoéstico y pautas de tra-
tamiento. Estas habilidades se adquieren durante
la rotacion clinica, que se realiza en los hospitales
universitarios y centros de salud universitarios.

Hasta el afio 1981, las facultades de medicina
disponian de un hospital clinico propio, propie-
dad de las respectivas universidades, plenamente
integrado en las labores de docencia e investiga-
cién, ademas de las asistenciales, con una sola
dependencia. A partir de esa fecha, los hospitales
clinicos se integraron en la red sanitaria publica
dependientes inicialmente del Insalud y, poste-
riormente, de las distintas consejerias de Sanidad
de las comunidades auténomas. Con la intencién
de armonizar ambas instituciones, universitaria
y sanitaria, surgid la necesidad de dictar dispo-
siciones legales y reglamentarias especificas para
las facultades de medicina: Real Decreto de 27 de
noviembre de 1981, Real Decreto de 28 de junio
de 1986, y sus posteriores modificaciones. Para
supervisar la buena marcha de los convenios es-
tablecidos entre la universidad y las institucio-
nes sanitarias existen comisiones de seguimiento
que se reunen periodicamente y cuyos acuerdos
se reflejan en actas.

El Real Decreto que regula los conciertos en-
tre las instituciones sanitarias y la universidad
determind para el hospital universitario una do-
ble dependencia. Si bien las situaciones varian en
las diferentes universidades, en general las comi-
siones mixtas han sido inoperantes y el interés de

Catedratico de Medicina.
Universidad Auténoma de
Madrid. Jefe del Servicio
de Medicina Interna.
Hospital Universitario
Puerta de Hierro.
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las universidades (y de las administraciones de
las que dependen) por la Sanidad ha ido decre-
ciendo, lo que ha favorecido una influencia cada
vez mas relevante de las instituciones sanitarias
sobre la ensefianza clinica de los estudiantes de
medicina. Ademas, los convenios no se han de-
sarrollado en algunos aspectos, como la investi-
gacion, y presentan deficiencias en otros, como
en lo relativo a la politica de profesorado (rigide-
ces y retrasos en la convocatoria de concurso de
plazas de profesorado con plaza vinculada), a la
adecuacion académico-asistencial de estos pro-
fesores y a la gestion de las unidades docentes

en los hospitales. Para superar las limitaciones
del actual marco legal y crear un instrumento al-
ternativo para articular el encaje adecuado entre
las universidades y las instituciones sanitarias, el
profesor C. Rozman propone la creacion de la
Universidad de Ciencias de la Salud. La justifica-
cién de esta propuesta reside en el hecho de que
en el dmbito de las Ciencias de la Salud existe un
tercer cometido (funcioén asistencial) a los dos ya
clasicos (investigacion y docencia). Son muchos
los obstéculos legales que habra que solventar
para que las Universidades de Ciencias de la Sa-
lud sean una realidad.
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La implicacion de todo el profesorado:
un elemento clave. Estudio ‘Ensenar a ser médico’

José Antonio Gutiérrez-Fuentes

La profesion médica es de naturaleza singular,
y a sus valores propios, tanto cientificos como
humanos, venimos dedicando especial atencién
desde la Catedra de Educacion Médica Funda-
cién Lilly-UCM.

La responsabilidad del médico es triple: frente
a si mismo, frente a los enfermos y frente a la
sociedad. Desde este punto de vista, solo la ad-
quisicion de todo un conjunto de conocimientos
y valores (saberes) son garantia de un adecuado
ejercicio de la profesion médica, como elemento
fundamental del sistema sanitario.

El médico debe tener y mantener, en todo mo-
mento, un nivel actualizado de conocimientos,
unas habilidades clinicas y una conducta acordes
con esa responsabilidad. Pero, ademads, se espera
del médico una especial ‘condiciéon humana’ que
le permita extender su papel técnico al de amigo,
confidente y consejero de los pacientes que asi lo
requieran.

Adicionalmente se espera del médico que sea
un gestor responsable de los medios que utiliza
en el desarrollo de su actividad al servicio del pa-
ciente, incluso en situaciones en que su funcion
y desempeiio no son del todo comprendidos ni
apreciados.

Por ello, entendemos que los saberes médicos
deben ser identificados y resaltados, deben tener
condicion de caracteristicos e irrenunciables, y
deben transmitirse, desarrollarse y fomentarse
convenientemente a lo largo de toda la vida, des-
de la formacién de pregrado en las facultades de
medicina hasta el final del desarrollo profesional.

La formacién del médico debe atender el am-
plio espectro del saber humano que va desde las
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moléculas hasta la comunidad. Como es bien sa-
bido, las escuelas de medicina no siempre estan
a la altura de tan ambiciosas expectativas y, con
frecuencia, quienes las frecuentan adquieren, en
el mejor de los casos, solo una cierta competen-
cia técnica en los aspectos bioldgicos. En general,
nuestros alumnos no se apropian de una visiéon
del ser humano y del mundo, que deberia ser ras-
go caracteristico de la profesién y de una buena
universidad.

Asistimos a un momento de gran desarrollo
de la medicina. Pero es preciso advertir que éste
representa, al mismo tiempo, el afloramiento de
sus mayores dilemas. Hasta bien entrado el siglo
pasado nuestra profesion fue casi impotente; sin
embargo, desde entonces, es testigo de un creci-
miento exponencial del conocimiento. Pero este
acelerado progreso de la medicina actual la han
conducido a una cierta desorientacién. Se han
creado expectativas desmedidas que el publico ra-
pidamente acept6 pero que, al volverse ilimitadas,
se hacen incumplibles. Ello hace que, al tiempo
que aumenta sus capacidades, la medicina necesi-
te redefinir sus limites. Si bien su base de conoci-
mientos puede seguir expandiéndose, como lo ha
hecho en forma espectacular durante los dltimos
50 afios, la medicina no deberia ser sinénimo de
un progreso cientifico ilimitado. A ello se contra-
pone que las necesidades de los médicos, lo que
supone nuestro quehacer cotidiano ante el pacien-
te, siguen siendo las mismas desde hace siglos.

Ante ello, el progreso cientifico se ve contra-
puesto al capital mds importante de la medicina:
el conocimiento basado en la experiencia, uni-
do a una capacidad de razonamiento que haga

Director de
la Fundacién Lilly.
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Tabla.

Tipo de docente Greg:r(i)(j’?\i/lt:rlaﬁén Ho;;)ri\taclacrlli)nsico 12 5‘: g)cizilbre Total
Catedréticos 3 24 10 37
Titulares 3 29 19 51
Asociados 65 65 66 196
MIR 33 19 25 77
Resto 22 24 28 74
Total 126 161 148 435

posible distinguir lo verdadero de lo falso. Es
precisamente el desarrollo de esta habilidad en el
médico la que hara posible reubicar a la medicina
en las virtudes eternas del juicio acertado y del
sentido comun y le permitird superar la inquie-
tud del presente, reafirmando la riqueza singular
que encierra la relacion entre el médico y su pa-
ciente.

En un proyecto internacional del Hastings
Center, ‘Los fines de la medicina’, se argumenta
cémo la nueva realidad llevé a investigadores de
14 paises, industrializados y en vias de desarro-
llo, unos mas y otros menos ricos, a cuestionar
de nuevo los fines tradicionales de la medicina. El
grupo considera que los nuevos fines deberian ser
cuatro, que contribuiran a preservar la integridad
de la medicina frente a las presiones politicas y
sociales que defienden unos fines ajenos o ana-
crénicos. Estos nuevos fines serian:

o La prevencion de enfermedades y lesiones y la
promocion y la conservacion de la salud.

« El alivio del dolor y el sufrimiento causados
por males.

o La atencion y curacién de los enfermos y los
cuidados a los incurables.

o La evitacion de la muerte prematura y la bus-
queda de una muerte tranquila.

El mismo documento, a la luz de las interpreta-
ciones que se hacen actualmente de los fines de

la medicina, juzga que éstos quedan expuestos a
abusos y usos incorrectos. Y anade que indepen-
dientemente de las barreras politicas y geografi-
cas, en el futuro la medicina deberia aspirar a:

o Ser honorable y dirigir su propia vida profe-
sional.

o Ser moderada y prudente.

o Ser asequible y econémicamente sostenible.

o Ser justa y equitativa.

 Respetar las opciones y la dignidad de las per-
sonas.

Unicamente del esfuerzo comun de médicos y
pacientes, de medicina y sociedad, depende que
ese futuro se modele correcta y satisfactoriamen-
te, y el lugar de donde debe partir dicho esfuerzo
estd en la definicién de los fines de la medicina.
Asumiendo que la medicina es propia del que-
hacer de los médicos, y que éstos empiezan a ser-
lo desde el momento mismo que dan comienzo
a su formacién de la mano de otros médicos, se
disend el estudio socioldgico ‘Enseiar a ser mé-
dico’ entre quienes son formadores clinicos —en
el sentido especifico del término tal y como lo de-
fine la RAE: ‘perteneciente o relativo al ejercicio
practico de la medicina basado en la observacion
directa de los pacientes y en su tratamiento’- de
las nuevas generaciones de médicos, sobre el ac-
tual sistema de formacidn, las carencias, deficien-
cias o disfunciones que los docentes perciben en
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Figura 1. Valoracion de la ensefianza de la medicina.

el mismo y sus posibles propuestas o sugerencias
para mejorarlo.

El estudio se ha llevado a cabo mediante en-
trevistas personales, de acuerdo con las siguientes
especificaciones técnicas:

o Ambito: los tres hospitales vinculados a la Uni-
versidad Complutense de Madrid (Clinico San
Carlos, 12 de Octubre y Gregorio Maraidn).

o Universo: médicos que, teniendo o no formal-
mente la condicion de docentes (en cualquiera
de sus modalidades o rangos), asumen o tie-
nen asignado algin tipo de docencia de practi-
ca clinica de medicina en los tres hospitales.

o Tamario y distribucion de la muestra: se han efec-
tuado 435 entrevistas con afijacion no propor-
cional a la distribucién del universo. El numero
de entrevistas efectuado, segun el tipo de docen-
te y hospital, ha sido el que indica la tabla.

Para el analisis global y de conjunto de los resul-
tados, los datos han sido objeto de ponderacion
para restituir el peso proporcional real, en fun-
cién de la distribucién de médicos docentes de
préctica clinica, en los tres hospitales vinculados
a la Universidad Complutense de Madrid, del
curso 2008-2009. Para un nivel de confianza del
95,5% y asumiendo los principios del muestreo
aleatorio simple, en la hipdtesis més desfavorable
de maxima indeterminacién (p = q = 50%), el
error de muestreo que corresponde a los datos
referidos al total de la muestra es de * 4,6%. Se
utilizé un tipo de entrevista personal, con cues-
tionario estructurado y precodificado, con algu-
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nas preguntas abiertas y semiabiertas. El estudio
fue ejecutado por Metroscopia ®.

Se presentan algunos resultados preliminares
del estudio ‘Ensenar a ser médico.

Resultados y conclusiones

Del analisis de los datos cabe destacar en primer
lugar la homogeneidad de las opiniones de los
profesores de ensefianza de medicina de los tres
hospitales vinculados a la Universidad Complu-
tense de Madrid (Gregorio Maraii6n, Clinico
San Carlos y 12 de Octubre).

Los resultados ponen de manifiesto un razona-
ble nivel de satisfaccion con la situacion actual de
la ensenianza de medicina: seis de cada diez médi-
cos la evalaan favorablemente (Fig. 1).

La valoracién de la situaciéon de la ensefianza
practica es menor que la de la enseflanza de me-
dicina en su conjunto. El porcentaje de médicos
que evaltia favorablemente la enseflanza practica
desciende hasta el 48% (Fig. 2).

Los factores de la enseflanza de medicina con-
siderados como positivos son, por este orden, la
buena preparacion o formacién de base con la que
los alumnos ingresan en la universidad (51%), el
nivel tedrico que se imparte y la completitud de
los programas de las asignaturas (44%).

Con respecto a los puntos débiles de la for-
macién de medicina, se destaca la insuficiencia
de ensefianza practica (57%) y el enfoque excesi-
vamente tedrico de las clases (27%). Ademas, se
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Figura 2. Valoraciéon de la ensefianza préctica de la medici-
na. CU: catedratico de universidad; TU: titular de universidad;
ASCS: profesor asociado de Ciencias de la Salud; NOD: faculta-
tivo no docente; MIR: médico residente.

sefiala la falta de impulso hacia la investigacion
(21%) (Fig. 3).

Seis de cada diez profesores se definen muy o
bastante satisfechos con su labor desempeiiada,
proporcion que entre los profesores con reconoci-
miento formal docente alcanza casi a la totalidad.

Si bien los médicos sienten mayor reconoci-
miento en el ambito sanitario que en el univer-
sitario, los médicos que ejercen la docencia en
los hospitales de la Universidad Complutense de
Madrid perciben, en general, poco reconocida su
labor docente por parte de la institucién universi-
taria: la puntuacién media no alcanza los 4 pun-
tos en la escala de 0 a 10 (3,7). Se percibe mayor
desdnimo entre los médicos sin reconocimiento
docente (Fig. 4).

El consenso es amplio entre los docentes que
sienten infravalorada su labor pedagégica por parte
de la universidad: cerca de ocho de cada diez men-
cionan la ausencia de incentivo econémico (75%) y
el déficit de reconocimiento académico (74%).

Los formadores de medicina practica sienten
en general un relativo mayor respaldo en el am-
bito sanitario que en el educativo; la puntuacién
media con la que califican el grado de reconoci-
miento que sienten por parte del hospital es algo

Figura 3. Aspectos negativos de la ensefanza (% total de pro-
fesores).

superior (4,4). Los profesores catedraticos y titu-
lares vuelven a ser quienes, en general, se sienten
mas reconocidos.

Aunque los profesores de medicina practica

perciben cierto mayor respaldo por parte del hos-
pital, las principales carencias encontradas son
practicamente las mismas que en la universidad:
la falta de reconocimiento académico (73%) y la
remuneracion econdémica (64%).
Se da una clara division de opiniones con respec-
to al nivel de formacién que los alumnos alcanzan
al finalizar la carrera de medicina entre quienes,
por un lado, opinan que los alumnos alcanzan
los objetivos marcados en su mayor parte (45%)
Y, por otro, entre quienes consideran que sélo se
consigue mds o menos en la mitad (45%).

Entre los profesores de medicina practica se ob-
serva mayor grado de implicacion de aquellos que
poseen reconocimiento formal docente, por parte
de la universidad, que de quienes no lo tienen.

Por otra parte, existe una clara division de opi-
niones con respecto a que todos los médicos de un
hospital universitario deberian ser docentes, aun-
que el consenso es amplio con respecto a que, para
aquellos profesores sin reconocimiento formal do-
cente, esta labor debe ser voluntaria (Fig. 5).
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Mesa 1. Bolonia: jmodelo, gufa o decision?

Figura 4. ;Considera que se le reconoce su labor docente? (escala 0-10). CU: catedratico de universidad; TU: titular de universidad;
ASCS: profesor asociado de Ciencias de la Salud; NOD: facultativo no docente; MIR: médico residente.

Figura 5. ;Todos los médicos deberian participar en la docencia? (escala 0-10). CU: catedratico de universidad; TU: titular de uni-
versidad; ASCS: profesor asociado de Ciencias de la Salud; NOD: facultativo no docente; MIR: médico residente.

La practica totalidad de los profesores opina
que las habilidades clinicas se deberian prede-
finir y que, asimismo, deberian evaluarse: el 98
y 97%, respectivamente. El consenso es amplio
independientemente del hospital en el que traba-
jan o el tipo de docencia que ejercen.

Entre los factores clave para la ensefianza prac-
tica destacan la valoracion que se hace de la figura
del buen médico docente y la actitud e interés del
alumno (Fig. 6).

Los resultados del estudio ponen de manifiesto
que la asistencia y participacién de los alumnos
en las sesiones clinicas son fundamentales para
lograr los objetivos marcados, hasta el punto de

© Viguera Editores SL 2009. EDUC MED 2009; 12 (Supl 3): S1-S53

que, para los profesores, el mejor horario de las
actividades practicas es aquel que permita una
mejor integracion del alumno en el servicio.

Respecto al propdsito de integrar al alumno en
el hospital, se desprende una clara preferencia por
la permanencia del alumno durante periodos mas
largos en el mismo servicio, aunque participe s6lo
en algunos y no rote por todos ellos.

Conclusiones

El estudio ‘Ensefar a ser médico’ pone de relieve
la inconformidad de los médicos docentes con el
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Figura 6. Factores clave para la ensefianza practica.

sistema actual de enseflanza y los resultados ob-
tenidos, que se valoran como satisfactorios s6lo
por un 45% de los encuestados. Se hace especial
énfasis en la insuficiente formacion practica y la
adquisicion de competencias clinicas.

En general, los médicos aprecian un mayor re-
conocimiento a su labor docente en el ambito sa-
nitario que en el universitario. Los médicos que
ejercen la docencia en los hospitales de la Universi-
dad Complutense de Madrid sienten escasamente
reconocida su labor docente por parte de la institu-
cion universitaria, percibiéndose mayor desanimo
entre los médicos sin reconocimiento docente. La
falta de reconocimiento se refiere tanto al aspecto
académico (73%) como a la remuneracién econé-
mica (64%). Se deduce de todo ello la necesidad
de arbitrar las medidas necesarias para que quienes
tienen la responsabilidad de transmitir los saberes
a sus nuevos compaileros, se sientan integrados y
participes del sistema, debiendo todo ello redundar
en una mejor calidad de la ensefianza, que deberia
evaluarse, en consecuencia, de forma periddica.

Como cabia esperar, entre los factores clave
para la ensefianza de la medicina y de la ensefian-
za practica en particular destacan la valoracion
que se hace de la figura del buen médico docente
y la actitud e interés del alumno.
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{Qué se espera del nuevo plan de estudios?

Las materias nucleares

Joaquin Garcia-Estan Lopez

Uno de los objetivos fundamentales del proceso
de Bolonia, iniciado en 1999 y con el horizon-
te de 2010, es el reconocimiento comun de las
titulaciones en el llamado Espacio Europeo de
Ensefianza Superior (EEES). Asi, los gobiernos
europeos acordaron poner en comun sus siste-
mas de ensefianza superior, con normas y grados
entendibles por todos y en todos los lugares.

La idea basica que subyace al nuevo sistema de
Bolonia es imprimir un cambio en la forma en la
que tradicionalmente se ha estudiado la medicina,
desde un modelo basado en la ensefianza hacia
otro basado en el aprendizaje. Para lograrlo, se ha
propuesto centrarse en la formacién por compe-
tencias para mejorar la formacion de los estudian-
tes actualmente basada en conocimientos, hacia la
formacion en habilidades, aptitudes y valores.

Desde la Conferencia Nacional de Decanos de
Facultades de Medicina de Espaia (CND-Medi-
cina) se ha trabajado intensamente para lograr
un espacio comun en el que todas las facultades
de medicina espafolas se sintieran cémodas, ga-
rantizando el cambio hacia Bolonia, pero mante-
niendo la libertad o autonomia de cada una de
ellas. A tal fin, la CND-Medicina propuso en la II
convocatoria para el disefio de planes de estudio
(ANECA, junio 2003) realizar un estudio con los
siguientes objetivos:

o Analizar y comparar los planes de estudio de
las facultades de medicina espafiolas.

o Analizar los planes de estudio en la Unién Eu-
ropea.

o Establecer los objetivos de la formacién del li-
cenciado en medicina (médico, graduado) en
Espafia.
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o Disefiar una propuesta de nuevas directrices
generales propias de la titulacion de medicina,
adaptadas a la nueva normativa sobre conver-
gencia al EEES.

Una vez aprobado el estudio por la ANECA,
el 8 de marzo de 2004 en Granada, se firmé el
contrato-programa con la ANECA vy, tras un ar-
duo trabajo, el 19 de julio de 2004, se presenté el
primer borrador de libro blanco, que fue apro-
bado por el plenario de la CND el 15 de octubre
de 2004 bajo la presidencia del profesor José Paz
Bouza, decano de Salamanca, y siendo secretario
y coordinador del estudio el profesor José Maria
Peinado Herreros, decano de Granada [1].

En el citado trabajo se tuvieron en cuenta una
serie de aspectos importantes que caracterizan a
la titulacion de medicina. En primer lugar, me-
dicina esta regulada por una directiva europea
[2,3] que supone una garantia de flexibilidad y
diversidad en la elaboracion del plan de estu-
dios, para favorecer la movilidad, y de recono-
cimiento, aspectos fundamentales en el proceso
de convergencia.

Otros puntos de especial importancia siempre
muy presentes fueron los siguientes:

o Una parte fundamental del proceso formativo
se realiza en instituciones sanitarias publicas,
hospitales y centros de salud.

o Un numero significativo del profesorado clini-
co desempeiia su labor en una plaza vinculada,
teniendo una doble dependencia de la univer-
sidad y la institucién sanitaria.

« La formacién del licenciado es universitaria
(MEC) v el acceso al mercado de trabajo de-

Mesa 2. La carrera
de medicina

después del 2010

Presidente de la
Conferencia de Decanos.
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pende de las instituciones nacionales y autond-
micas de Sanidad.

o Si el proceso de Bolonia significa un acerca-
miento al mercado de trabajo y un cambio
conceptual en el proceso de ensefianza-apren-
dizaje, los cambios de esta propuesta seran va-
lidos sdlo si se produce una modificacion del
examen MIR, que debe pasar de ser puramen-
te conceptual a valorar la formacion préctica
y clinica.

« En la nueva estructuracién del médico ha de
mejorarse la formacién en habilidades y acti-
tudes.

Como se ha descrito, el estudio del libro blan-
co partié de un analisis de los planes de estudio
nacionales en vigor en el momento en Espaiia
(directriz general propia, RD 1417/1990). Todos
los planes estaban organizados en 12 materias
troncales, seis en primer ciclo y seis en el segun-
do, con una carga lectiva total entre 500 y 540
créditos espaioles (1 crédito equivale a 10 horas
presenciales). El promedio de los planes reflejaba
un 80% de troncalidad y un 20% de optatividad y
libre configuracién. Sobre el tipo de curriculo, se
comprob6 que algunos pocos planes de estudio
tienen diversos grados de integracion, mientras
que otros mantienen un curriculo mas clasico.

Otro de los puntos contemplados en el estu-
dio fue el de la definicién del perfil profesional,
que ademds del de médico de base descrito como
perfil unico en la directiva europea, incluy? el de
profesional dedicado a la universidad y/o a la in-
vestigacion, a la industria farmacéutica (I+D+I) y
a la gestion sanitaria.

Partiendo de los estudios Tuning, se analizaron
también las competencias genéricas o transversa-
les, estructuradas en tres ambitos: instrumentales,
personales y sistémicas. Para ello, se organiz6 una
encuesta entre profesionales de la medicina. En
total se analizaron 1.077 encuestas, de las que un
39% correspondieron a profesores permanentes
de universidad, un 26% a profesores contratados,
un 16% a residentes, un 7% a gestores y el 1% res-
tante a médicos sin vinculacién con la universi-
dad. La competencia de ‘capacidad de analisis y
sintesis’ fue la mas valorada por todos los colec-
tivos de entre las competencias instrumentales,
mientras que las de ‘trabajo en equipo’ y ‘razo-
namiento critico’ y ‘compromiso ético’ fueron las
que obtuvieron mejor puntuacién entre las com-
petencias personales. De las competencias sisté-

micas, la de ‘aprendizaje autonomo’ fue la primera
de las elegidas, también por todos los colectivos
participantes.

Respecto a las competencias especificas pro-
fesionales, inspirandose en los requisitos globa-
les minimos esenciales en educacién médica del
Instituto Internacional para la Educacion Médica
[4], se estructuraron en siete campos:

o Fundamentos cientificos de la medicina.

» Valores profesionales, actitudes y comporta-
mientos éticos.

o Salud publica y sistemas de salud.

o Analisis critico e investigacion.

o Manejo de la informacion.

 Habilidades de comunicacién.

 Habilidades clinicas.

Finalmente, se acordé que la estructura general
del titulo fuera la siguiente:

+ Denominacién del titulo universitario oficial
de ‘médico.

o Duracién de 360 créditos ECTS. Dicha asigna-
cidén supone seis afos, a 60 créditos/ao.

« Contenidos comunes obligatorios, 90% sobre
el total.

o Al finalizar los estudios de medicina se obtie-
nen el nivel de grado y el de master.

o Los contenidos comunes se organizan en siete
grandes bloques (los de las competencias espe-
cificas), con subbloques que siguen una distri-
bucién por drganos y aparatos.

« En atencion a las necesidades de cada univer-
sidad y al objeto de dar flexibilidad a cada plan
de estudios, se permite la transferencia de + 3
créditos entre bloques.

 En cuanto ala incorporacion de las nuevas tec-
nologias e investigacion, se realiza dentro de
los contenidos comunes obligatorios.

La CND-Medicina acord6 también dar:

o Libertad para que las facultades opten por el
mantenimiento de la estructura curricular pa-
ralela, la integracion de contenidos y la puesta
en marcha de la ensefianza basada en la reso-
lucién de problemas.

o Flexibilidad, dejando a cada universidad los
contenidos y asignacién de créditos a cada ma-
teria en las que puedan organizarse los bloques
en el plan de estudios. Los contenidos parciales
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Tabla I. Rangos de créditos en los médulos segtin la CND-Medicina (24.11.2007).
Créditos minimos Créditos maximos

Morfologia, estructura y funcion del cuerpo humano 64 84
Medicina social, habilidades de comunicacion 30 40
Formacién clinica humana 100 120
Procedimientos diagndsticos y terapéuticos 40 50
Estancias clinicas tuteladas y trabajo de fin de grado 60 60
Créditos de representacion, solidaridad, deporte 6 6
300 360
Optatividad 60 0
% optatividad 17% 0%

de un bloque pueden agruparse con los de otro
u otros bloques.

En una reunién de la CND-Medicina en la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Complu-
tense de Madrid, el 24 de noviembre de 2007,
esos siete bloques se redujeron a cinco, integran-
dose varios de ellos, los numerados 4 a 7, en uno
denominado ‘Medicina social, habilidades de co-
municacion e iniciacion a la investigacion’ (Tabla
I). También se cre6 un modulo de practicas pre-
profesionales que incluy6 una buena parte de la
actividad docente clinica del curriculo. Los blo-
ques o mddulos definitivos son los siguientes:

I. Morfologia, estructura y funcién del cuerpo
humano.

II. Medicina social, habilidades de comunicacién
e iniciacion a la investigacion.

III Formacién clinica humana.

IV. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

V. Estancias clinicas tuteladas y trabajo de fin de
grado.

Finalmente, el 15 de febrero de 2008, el Minis-
terio de Educacion y Ciencia publico la Orden
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Ministerial que contenia los requisitos para la
verificacion de titulos universitarios oficiales que
habiliten para la profesion de médico [5], que,
basados en gran medida en los trabajos descritos
del libro blanco, dieron inicio a la confeccién de
los nuevos planes de estudio en las distintas fa-
cultades de medicina.

En el curso 2008-2009, algunas facultades de
medicina ya pudieron ofrecer el nuevo grado: las
cinco nuevas facultades que se crearon en junio
de 2008 y una de las ya existentes, la de Navarra,
que envi6 su proyecto de grado el 14 de febrero,
un dia antes de publicarse la Orden Ministerial. Y
es que el dia 15 era la fecha limite para enviar titu-
los a verificacion para el citado curso académico.
Los grados verificados fueron: Navarra (BOE, 23
de febrero de 2009), Europea de Madrid (BOE, 7 de
enero de 2009), Girona, Internacional de Cata-
lunya, Pompeu Fabra (grado compartido con la
Universitat Autonoma de Barcelona) y Rey Juan
Carlos (BOE, 10 de marzo de 2009).

A lo largo del siguiente curso, 2009-2010, el
resto de facultades han seguido trabajando en la
elaboracion de sus proyectos de grado, de tal ma-
nera que en el momento de redactar esta ponen-
cia (junio de 2009), las siguientes facultades de

S23



J. Garcia-Estan Lopez

S24

Tabla Il. Asignacion de créditos a médulos en algunos titulos de grado de medicina.
Total Modulo | Médulo Il Médulo . Médulo IV Médulo V Modulo VI

Sevilla 360 81 39 126 42 60 12
Extremadura 360 78 42 120 48 60 12
Cantabria 360 78 48 120 48 60 6
Cadiz 360 78 39 120 51 60 12
Girona 360 67 30 115 63 60 25
Lleida 360 80 36 133 27 60 24
UAB 360 78,5 37 104,5 50 60 30
Rovira i Virgili 360 78 33 m 48 60 30
Zaragoza 360 78 30 132 42 60 18
Pompeu Fabra 360 78 50 101 47 68 16
UCM 360 79 24 126 56 60 15
Navarra 360 69 48 124 36 60 23
Europea de Madrid 360 80 45 168 49 9 9
Media 360 76,88 38 119,38 46,5 60,67 18,58

medicina han verificado sus titulos de grado y lo
comenzaran a impartir en el curso 2009-2010 (in-
cluyendo la Universidad San Vicente Martir que,
de nueva creacién también, verificé su titulo de
medicina a mediados de 2008): Barcelona, Cédiz,
Cantabria, Complutense de Madrid, Extremadu-
ra, Lleida, Rovira i Virgili y Zaragoza

El resto de facultades todavia dispone de tiem-
po; hasta febrero de 2010, para presentar ante la
ANECA sus proyectos de grado con vistas al curso
2010-2011, momento en el que ya no seréd posible
impartir ningtin plan segun el modelo anterior.

Respecto a los titulos de grado conocidos has-
ta el momento presente, podemos afirmar que
todas las facultades han elaborado sus planes de
estudio de acuerdo con la Orden Ministerial de
15 de febrero [5], como muestra la tabla II, que

representa las medias de asignacion de créditos a
los cinco bloques (més el sexto o de optatividad)
del grado en los proyectos de algunas facultades
de medicina.

La CND-Medicina, consciente del importante
papel que los nuevos planes de estudio de medi-
cina van a desempeiar en el futuro, ha hecho nu-
merosas recomendaciones no solo a las propias
facultades, sino también a las autoridades poli-
ticas, nacionales y autondmicas, de educacién y
de sanidad, ademas de organizaciones profesio-
nales, colegios de médicos y sociedad en general,
sobre lo que suponen los nuevos grados:

o Los nuevos grados suponen un cambio de los

papeles de profesor y alumno.
o Se hace necesaria una nueva conformacion de
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grupos de estudiantes (mas pequefios) y una ma-
yor y mejor dotacion de infraestructura docente.
o La formacién en competencias y el autoapren-
dizaje implican una reduccion de los contenidos

tedricos y una mejor actividad docente clinica.

+ Se hace necesaria la creacién de unidades de
educacion médica, que colaboren con el pro-
fesorado, entre otros temas, en la implemen-
tacion de los nuevos grados, el desarrollo de la
evaluacion de las competencias y el seguimien-

to de la adquisicidn de dichas competencias.
e Creacion de laboratorios o aulas de habilidades.

o Adopcion de un sistema de garantia de la calidad.

 Seguimiento y evaluacion de rotatorios.

o Evaluacion final de competencias (ECOE, por-

tafolios...).

En conclusidn, los nuevos grados en medicina
exigirdn la contratacion de mds profesorado, la
modificacion de la prueba MIR que permita la
realizacién del tan ansiado continuo entre la for-
macion de pregrado y la de posgrado. Todo ello,
a la espera de la finalizacién del debate sobre la
necesaria actualizacion de la financiacién de las
universidades y de la redefinicion del concepto

de hospital universitario.
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La adquisicion de habilidades clinicas.

Papel de los hospitales

Jesus Millan Nunez-Cortés

Cuando se analiza, desde una perspectiva cua-
litativa, la enseflanza actual de la medicina, se
pueden detectar algunos rasgos que son comu-
nes a la mayoria de las opiniones. La ensefianza
actual tiene un enfoque excesivamente tedrico
y, por tanto, precisa que los programas teéricos
sean adaptados a otras necesidades. Quizas se
mantiene una enseflanza excesivamente orien-
tada a la consecucion de dptimos resultados en
el examen MIR, y ello hace que algunas areas
competenciales (p. ej., relaciones interprofesio-
nales y comunicacién) suelan ser deficitarias. El
fomento y la formacién en investigacion es esca-
so. En el ‘ambiente’ formativo de la medicina se
detecta una escision entre docencia y asistencia
que repercute negativamente en el alumnado.
Finalmente, no es infrecuente una resistencia al
cambio en el futuro.

Sin embargo seria injusto no sefalar que, jun-
to a estas debilidades, la ensefianza de la medi-
cina tiene algunas -significativas— fortalezas. El
alumno alcanza los estudios de medicina con una
elevada preparacion porque se le exige un alto
rendimiento académico previo. Esto garantiza la
mayoria de las veces que el rendimiento se man-
tiene. Por otra parte, ya se han iniciado cambios
importantes que, bajo la perspectiva de innova-
cién educativa, se van implantando. Es decir,
existe un deseo constante de mejora, tanto entre
el personal discente como en el docente. Y este es,
precisamente, el motor del cambio.

No obstante, todavia existen algunas barreras
para la implantacién de nuevos modelos de ense-
nanza: es imprescindible la motivacién del profe-
sorado, asi como el reconocimiento de su labor y
dedicacién docentes.
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Por otra parte, los futuros -ya casi actuales-
planes de estudio han de poner énfasis en un
nuevo modelo de ensefianza, mas enfocado a la
practica clinica (sin olvidar la adquisicién de co-
nocimientos), con una enseflanza mas directa y
personalizada en la relacién profesor-alumno, y
con una participacién mas activa del alumno en
su autoaprendizaje. Los cambios se enfocan hacia
una definiciéon mas concreta de las competencias
clinicas que los alumnos deberian adquirir, hacia
el impulso de la formacién practica como método
para conseguirlo, y hacia los cambios en la gestiéon
docente que permitan motivar al profesor y reco-
nocer su labor educativa.

La ensefnanza de las competencias clinicas

Optimizar las nuevas estrategias encaminadas a
la adquisicion de competencias clinicas obliga a
predefinirlas, a desarrollar estrategias para que el
alumno se entrene en ellas, y a implantar mode-
los de evaluacion objetiva.

En un estudio de investigacion realizado a ins-
tancias de la Catedra de Educacién Médica Fun-
dacién Lilly-UCM, recogiendo la opinion de 435
profesionales implicados en la docencia préctica
en los hospitales universitarios adscritos a la Uni-
versidad Complutense (catedraticos, profesores
titulares, profesores asociados, facultativos sin
vinculo docente y médicos residentes), la valo-
racion realizada sobre la ensefianza actual de la
medicina es razonablemente satisfactoria (Fig. 1),
si bien cuando se valora la ensefianza global y la
enseflanza practica existen algunas diferencias,

Mesa 2. La carrera

de medicina

después del 2010

Catedratico de Medicina.
Director de la Catedra
de Educacion Médica
Fundacion Lilly-UCM.
Universidad Complutense

de Madrid.

S27



J. Milldn Nuhez-Cortés

528

Figura 1. Valoracién global de la ensefanza de la medicina. CU: catedrético de universidad; TU: titular de universidad; ASCS: profe-
sor asociado de Ciencias de la Salud; NOD: facultativo no docente; MIR: médico residente.

que son claramente explicables, entre los diferen-
tes colectivos.

Una vez mds, en dicho estudio, los aspectos
positivos mas destacados resultaron ser la buena
preparacién y formacion previa del alumno, y la
buena ensefianza tedrica basada en programas
muy completos. Por el contrario, los aspectos
mas negativos fueron la insuficiente ensefian-
za practica con excesiva carga tedrica, la escasa
profundizacion en investigacion y el déficit en
formacién humanista. Esto hace que la opinién
sobre la ensefianza de diferentes dreas compe-
tenciales (Fig. 2) no siempre sea favorable, sobre
todo entre los grupos de profesores con respon-
sabilidad directa en la ensefianza del alumno.

Las motivaciones que mueven al profesorado
se agrupan alrededor de cinco grupos (Fig. 3),
pero resulta significativo sefialar que la motiva-
cién personal es la que alcanza una puntuacion
global mas elevada (7,3 sobre 10), y la econdémica,
mds baja (4,1). Entre ellas se situan el reconoci-
miento de la labor docente (6,5), la participacion
en la toma de decisiones (6,1) o la implicacion
en la programacion docente operativa (6,1). Sin

embargo, y contrastando con estas motivaciones,
las personas implicadas en la docencia practica
no se muestran satisfechas con el reconocimien-
to que les otorga la institucion universitaria u
hospitalaria.

La ensefnanza de las habilidades clinicas

En la figura 4 se muestra la opinién sobre la ense-
nanza de las principales habilidades clinicas: rea-
lizacion de historia clinica, de exploracion clinica,
exploraciones complementarias, seguimiento del
paciente y establecimiento de un plan terapéutico.
Aun siendo aceptable, resulta insuficiente.

Los factores clave para llevar a cabo una ense-
fanza practica de calidad suelen agruparse alre-
dedor de un buen docente, un plan de asistencia
regular y suficiente (en términos de temporali-
dad), la actitud e interés del alumno, los conoci-
mientos previos, la participacién del alumno en
las actividades cotidianas de la préctica clinica y,
logicamente, la posibilidad de llevar a cabo acti-
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Mesa 2. La carrera de medicina después del 2010

Figura 2. ;Como se ensefan distintas dreas competenciales?: a) Habilidades clinicas; b) Procedimientos diagndsticos y terapéuticos;
) Razonamiento y juicio clinico; d) Comunicacion; e) Valores profesionales; f) Desarrollo profesional. CU: catedratico de universidad;
TU: titular de universidad; ASCS: profesor asociado de Ciencias de la Salud; NOD: facultativo no docente; MIR: médico residente.

Figura 3. Motivaciones por estamento docente (escala 0-10). CU: catedratico de universidad; TU: titular de universidad; ASCS: pro-
fesor asociado de Ciencias de la Salud; NOD: facultativo no docente; MIR: médico residente.
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Figura 4. ;Como se ensefan ciertas habilidades clinicas? (escala 0-10).

vidades ante el paciente (en la zona de hospita-
lizacién, consultas, bloque quirurgico, unidades
de urgencias o de criticos, entorno de atencion
primaria, etc.).

En consecuencia, la amplia y profunda dedica-
cién del alumno a la practica clinica permite es-
tablecer necesariamente modelos de ‘integracion’
del alumno en los servicios clinicos, aun cuando
este modelo requiere garantizar algunos aspectos
que consideramos clave: la propia motivacion del
alumno y del profesor, la colaboracion de todo el
servicio clinico, la incorporacion ‘real’ del alumno
a las actividades con asignacién de tareas prede-
finidas, la tutoria y supervision de las actividades,
asi como una correcta proporcién entre numero
de alumnos y recursos humanos (profesorado) y
materiales (habitualmente, camas). La opinion fa-
vorable mayoritaria sobre este modelo (Fig. 5) no
deja de ser algo esperado.

Hospital universitario

El hospital universitario habra de ser una insti-
tucidn en la que se tome conciencia de que se
gestiona’ el conocimiento. En efecto, en el hos-
pital universitario, el conocimiento se ensefla
(se realiza docencia), se amplia (se investiga) y
se aplica (se realiza asistencia). Sin embargo, no

siempre esta triple mision del hospital univer-
sitario forma parte de su cultura, sino que mads
bien no pasa de ser una ‘declaracion de princi-
pios’ En efecto, el desequilibrio entre las formu-
las de gestion de la asistencia, la investigacion
y la docencia, repercute en que, finalmente, las
misiones pueden aparecer inconexas cuando no
con intereses contrapuestos.

Seria preciso sentar las bases claras para que
el hospital universitario fuera, de facto, la insti-
tucion clave que permita pivotar la ensefianza de
la medicina hacia la adquisicion de competencias
clinicas a cargo del alumno. Esto obligaria a in-
troducir ciertos cambios conducentes a una ma-
yor implicacion de la organizacién sanitaria en la
docencia préctica, a un nuevo modelo de relacién
de los profesionales sanitarios con la universidad,
a un reconocimiento e incentivacion de las activi-
dades docentes, y a la disponibilidad de todos los
recursos y de la cartera de servicios completa para
la ensefianza de la medicina. Sélo de esta manera
se podrian establecer planes de estudio basados
en competencias clinicas, con establecimiento de
objetivos y de un itinerario formativo completo,
con evaluacion global del proceso formativo y de
los resultados docentes obtenidos.

Tenemos tres grandes razones para abordar
el futuro de la ensefianza de la medicina de otra
forma a como lo hemos realizado hasta el mo-
mento presente. Por una parte, existen unas nue-
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Mesa 2. La carrera de medicina después del 2010

Figura 5. Favorables a la integracion del alumno en los servicios clinicos. CU: catedratico de universidad; TU: titular de universidad;
ASCS: profesor asociado de Ciencias de la Salud; NOD: facultativo no docente; MIR: médico residente.

vas necesidades profesionales. Ademas, la ense-  escenario, el papel de la universidad respecto a la
fanza actual se contempla de una manera mds  informacidn no es tanto ensefiarla, sino ensefar
interdependiente y global. Y, finalmente, la so-  a seleccionarla, ensefiar a transformarla en co-

ciedad del conocimiento ha sufrido un desarrollo  nocimiento, enseflar a producir conocimiento, y
dificil de prever hace sélo unas décadas. En este  enseiiar a aplicarlo.
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Docencia de grado: ;que se espera de los hospitales?

Josep Brugada-Terradellas

La docencia clinica supone ensenar el oficio de
médico en la cabecera del paciente y éste debe
ser el papel de los hospitales.

Situacion actual

El hospital tiene un convenio preferencial con la
Universitat de Barcelona y una buena parte de
los cargos de gestion de mas alto nivel (27%) son
profesores ordinarios con plaza vinculada.

La docencia de pregrado representa un reto
académico y logistico importante (entre octubre
y mayo, el hospital acoge a 280-300 alumnos dia-
riamente).

Hay una disociacidn entre profesorado basico
y clinico con vinculacion relativa entre el cargo de
gestion y el de docencia, asi como desinterés de
una parte del staff del hospital no docente hacia la
docencia de pregrado y los docentes. El alumnado
se siente marginado y desmotivado. Ademas, hay
un escaso impacto de la dedicaciéon docente en la
carrera profesional de los médicos del hospital,
falta un analisis detallado de la capacidad de los
dispositivos de los servicios, instituto y centros
para la docencia de grado, y hay poca visibilidad
de la tarea docente de grado en los planes estraté-
gicos de los institutos y servicios del hospital.

Predomina la investigacién sobre la docencia
en todos los aspectos relativos al progreso en la
carrera profesional de los médicos en el hospital
y falta un marco contractual especifico y claro
que determine las responsabilidades docentes de
los profesionales médicos del hospital sin cargo
docente.
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Propuestas

o Aumentar el peso de la dedicacién docente en
la promocién académica del profesorado or-
dinario y en la estabilizaciéon del profesorado
asociado.

o Mayor flexibilidad en la renovacién de los pro-
fesores asociados médicos.

 Valoracién de la actividad en la docencia de
grado en la carrera profesional del hospital.

o Elaboracion de informes de docencia que pon-
gan de manifiesto el grado de compromiso del
profesorado.

o Analisis e inventario de los dispositivos estruc-
turales, personales y de otro tipo dedicados (o
que se puedan dedicar) a la docencia de grado
por parte de los institutos.

« Valoracién del informe de colaboracién docente
de los residentes en la valoracion para acceder a
ayudas, becas o premios de fin de residencia.

Objetivos

o Mejora de la docencia clinica impartida en el
Campus Clinic bajo criterios de calidad, com-
petitividad y competencia.

o Conseguir la participacion activa de la practica
totalidad de los profesionales sanitarios en la
docencia clinica.

o Asumir que la docencia clinica supone ensefiar
el oficio de médico, en la cabecera del paciente,
respecto a habilidades, actitudes y técnicas ba-
sicas: comunicacion, ética, habilidades clinicas,
conocimiento de técnicas y trabajo en equipo.
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Reconocimiento de la actividad docente de
los profesionales del hospital mediante su
evaluacion continuada —de los alumnos hacia
los docentes y de los responsables de la do-
cencia hacia los docentes— y mediante su va-

loracion en el sistema de carrera profesional
y en los comités de nombramiento de cargos
de gestion.

Reconocimiento de la actividad docente como
mérito curricular para los MIR.
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La formacion MIR como frontera

de la licenciatura de medicina

Francisco Pérez-Jiménez

La educacion médica tiene como objetivo garan-
tizar la formacion de profesionales competentes,
capaces de atender a las necesidades de eficacia
y eficiencia del sistema sanitario. Por ello, la pri-
mera condicién para conseguirlo deberia ser la
identificacion de dicho profesional, lo que per-
mitird definir con antelacién qué competencias
deberia alcanzar (outcome based education). Jun-
to a ello se debe abordar la formacién del alum-
no, garantizando que se alcancen tales compe-
tencias, a la vez que se le prepara para continuar
un aprendizaje auténomo a lo largo de toda su
carrera profesional, lo que se ha expresado como
‘aprender a aprender’. Y es que no se debe olvi-
dar que el 90% de los conocimientos que un pro-
fesional de ciencias de la salud utilizara para su
ejercicio, alo largo de su vida, debera adquirirlos
de manera auténoma, frente a sélo el 10% que
procederan de una enseianza reglada. Todo ello
dificilmente puede alcanzarse si los estudios de
grado no estan insertos en un proceso educati-
vo global, en el que la fase formativa inicial se
integre en la etapa de su preparaciéon como es-
pecialista y como investigador, asi como con una
estrategia para el mantenimiento de su compe-
tencia profesional a lo largo de su vida, la forma-
cién continuada. Por tanto, resulta imprescin-
dible visualizar este proceso con el concepto de
globalidad, donde el protagonismo fundamental
se da al hecho de la continuidad, como hilo con-
ductor del proceso formativo, que también debe
estar presente cuando el alumno pasa del grado,
o de la licenciatura, al programa de especializa-
cién. Ese paso podria llevarse a cabo utilizando
herramientas diferentes, pero en nuestro entorno
se ha optado por una prueba que siempre buscéd
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la objetividad, al iniciarse en una época en la que
no existian criterios de igualdad para acceder a
la especializacién médica. Por ello debe agra-
decerse al tradicional examen MIR el hecho de
que, durante décadas, haya permitido el acceso
de cualquier candidato a cualquier centro hos-
pitalario, modernizando espectacularmente la
medicina de nuestro entorno. Pero actualmente,
cuando la nueva visién de la educacién médica
persigue que sea un continuo que dure toda la
vida del profesional, es esencial que dicha prueba
se integre en ese concepto y no resulte ser una
barrera, ni un trauma, ni un fenémeno ajeno al
concepto de globalidad educativa, ya que podria
distorsionar el éxito de todo el proceso, lo que
desafortunadamente sucede ahora, cuando se la
valora con hostilidad.

Desde un punto de vista tedrico, la prueba
ideal deberia imprescindiblemente tener varias
caracteristicas:

o En primer lugar, que fuera objetiva, ya que asi
garantizara la seleccién de los mejores, princi-
pio basico de justicia social de nuestro sistema
educativo y sanitario y condicién que tanto
prestigio ha dado al examen tradicional.

+ Adicionalmente, deberia tener en cuenta el
rendimiento académico del alumno a lo largo
de la licenciatura, como reflejo de la constan-
cia y continuidad de su dedicacién al estudio.
De otra manera distorsionaria el significado de
condiciones tales como el compromiso con el
trabajo diario y la voluntad de mejorar, aptitu-
des que debe tener un buen médico.

o También seria deseable que pudiera discernir las
aptitudes del futuro especialista, entre las que se
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incluyen algunas tan importantes como su de-
dicacidn, su vocacién y la presencia de valores
como el sentido ético y el profesionalismo.

« Finalmente, y como componente clave para
seleccionar a los profesionales mas competen-
tes, la prueba deberia valorizar su preparaciéon
como profesional, explorando y evaluando sus
competencias, tanto las cognitivas como las
habilidades y las actitudes, incluyendo lo que
el médico sera capaz de hacer, cbmo abordaria
su practica y su formacion como profesional.
Por supuesto, y para dar consistencia al curri-
culo de los estudios de grado, el disefio de la
citada prueba se deberia hacer buscando un
equilibrio con la carga docente de las distintas
materias del grado.

A nadie se le escapa que, dada la complejidad de
la formacion médica y teniendo en cuenta que
la evaluacion de los futuros especialistas implica
realizar un examen masivo, con un gran nimero
de candidatos, es casi imposible disponer de una
prueba satisfactoria, que cumpla todos estos re-
quisitos. No obstante, no deberiamos renunciar
a que sea lo mds completa posible, entre otros ar-
gumentos porque ademas de ser mas equitativa e
identificar a los mejores, también serd clave para
orientar el aprendizaje a lo largo de los estudios
de grado, reforzando el papel de las instituciones
docentes. De este modo, los propios profesores
se veran mas implicados e identificados con una
ensefanza que consideraran util, tanto para que
el estudiante sea buen médico como para que le
sirva para afrontar con éxito la prueba de acceso
a la especializacidn, favoreciendo asimismo la
motivacion de éstos, que veran su esfuerzo re-
compensado.

En el momento actual, la prueba de acceso a la
especializacion, la denominada prueba MIR, no
cumple la mayoria de esos requisitos. Quizas la
unica condicién positiva que no se cuestiona es
su caracter objetivo, como ya hemos comentado.
También incluye la valoracion del rendimiento
académico a lo largo de la licenciatura, junto a
otros méritos docentes, como son los estudios de
doctorado, reconociendo por tanto el esfuerzo y
la dedicacién del candidato. Sin embargo, en el
conjunto de preguntas que conforman la prue-
ba, no se considera una distribucién de conte-
nidos que tenga relacién con la carga académica
y el peso curricular de las distintas materias. Sin
duda, ello es dificil dada la heterogeneidad de los

planes de estudios aun vigentes, pero ni aun asi se
reconoce en su disefio un cierto sentido en este
aspecto. Finalmente, y lo que es mas preocupan-
te, el examen MIR sdlo explora las competencias
cognitivas, al estar carente de procedimientos ca-
paces de conocer las habilidades y la capacidad
del médico para actuar como profesional. Ello ha
tenido una influencia negativa en el proceso edu-
cativo de nuestras facultades durante décadas. Se
puede decir que el estudiante ha vivido dicotomi-
zado entre la necesidad de prepararse a corto pla-
zo para los exdmenes de las distintas asignaturas,
y la necesidad de estudiar a largo plazo pensando
en la prueba MIR, cuestiones a veces tan alejadas
entre si que el esfuerzo para lo uno carecia de uti-
lidad para lo otro. De hecho, es frecuente que en
algunos centros docentes el alumno dedique par-
te de la semana a la ensefanza reglada, y el resto, a
acudir a las mismas aulas a recibir una ensefianza
paralela implementada por una empresa privada.
En un estudio que publicamos recientemente [1],
realizado en alumnos de sexto curso de medicina,
el rendimiento que alcanzaron los estudiantes en
una prueba tipo MIR no se correlacionaba con la
obtenida en distintas pruebas para evaluar las di-
ferentes competencias clinicas, incluyendo su ca-
pacidad para el manejo de un paciente simulado
o la interpretacién de pruebas radioldgicas. Por el
contrario, la capacidad para interpretar explora-
ciones complementarias y la prueba escrita sobre
supuestos clinicos tenian una alta correlacion con
la capacidad del alumno para manejar al pacien-
te. Esto resulta descorazonador, méxime porque
transcurridos seis ailos de la publicacion de la Ley
de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias [2],
se esperaba un abordaje mas inmediato para la
modificacion de dicha prueba, buscando raciona-
lizar una fase tan fundamental para la educacién
de nuestros profesionales.

La citada ley indicaba que el acceso a la forma-
cion especializada se realizaria con una ‘prueba o
conjunto de pruebas que evaluara conocimientos
tedricos y practicos y las habilidades clinicas y
comunicativas [...]. Actualmente, podemos decir
que el examen de acceso a la especializacion sigue
suponiendo una ruptura total con el concepto de
continuidad que deberian tener los estudios de
medicina, concibiéndolos como un proceso que
se iniciaria en el grado y se mantendria a lo lar-
go de toda la vida profesional. Esa ruptura hace
que incluso examen MIR y estudios de licencia-
tura sean imagenes en espejo, una de otra. Del
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mismo modo, también lo son el periodo de li-
cenciatura en comparacién con la propia especia-
lizacién, aunque en este sentido hay diferencias
entre distintas facultades. Generalmente, durante
la licenciatura, el estudiante estd mas motivado
en aprovechar la formacion centrada en aspec-
tos especialmente cognitivos, rehuyendo incluso
la formacién en habilidades practicas, al consi-
derarlas irrelevantes para enfrentarse al examen
MIR, que es su referente préximo. Por su parte,
la utilizacién de las fuentes de conocimientos, la
tutorizacién personalizada y la capacidad para
aprender de modo auténomo estan bastante desa-
rrolladas en el periodo formativo de la residencia,
mientras que permanecen ausentes en la licencia-
tura. Finalmente, la evaluacién tiene una fuerte
presencia en la etapa de estudiante, mientras que
esta casi totalmente ausente en la especializacion,
y ambas etapas carecen de algo tan basico como
una adecuada pormenorizacién de sus objetivos
educativos. La consecuencia es que ambas etapas
no solo son diferentes, sino que el examen MIR
adn las aleja mds, estando sometidas al riesgo de
la ensefianza oportunista, influienciable por el
personalismo de los docentes y el voluntarismo
del discente. Las facultades de medicina han sa-
bido, sin embargo, identificar estos problemas y
con los nuevos planes de estudios hay la voluntad
de aproximarse a un sistema docente mds acor-
de con la demanda a que serd sometido el futuro
médico.

Las complejas consecuencias de esta situaciéon
han afectado durante afios tanto a los alumnos
como al profesorado. Légicamente, el profesor
que ensefa y evalia pensando en la formacién
del médico tiene un alto riesgo de desmotivarse
cuando aprecia que la referencia del alumno es el
examen MIR, cuyas caracteristicas él no compar-
te. El mismo centro dificilmente puede implicar-
se institucionalmente en la educacion integral del
estudiante, lo que hace que se pierda gran parte
del potencial educativo disponible. Pero ademas,
esta situacion se agrava por la disfuncion de la es-
tructura docente de los hospitales universitarios,
donde no hay conciencia de la importancia de las
practicas clinicas, acentuada por el precario siste-
ma de profesores asociados, colectivo en el que se
incluyen profesionales desinteresados, y el volun-
tarismo encomiable de otros que, con frecuencia,
ni siquiera son reconocidos como colaboradores
y menos como profesores asociados. Ello explica
que los estudiantes sean con frecuencia circulan-
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tes pasivos, lo que se ha denominado ‘turismo
hospitalario’ o ‘alumno transparente’

La situacion es suficientemente compleja como
para necesitar un abordaje institucional en el que
se impliquen todos los actores implicados. Y es
que existe en algunos &mbitos una situaciéon com-
plicada, entre otras cosas por la falta de sintonia
entre las autoridades universitarias y las del am-
bito sanitario, sin que se atisbe una solucién facil.
No existen signos de que haya interés en dar prio-
ridad a la solucién de estos problemas, de lo cual
es ejemplo la demora en aplicar los articulos de
la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanita-
rias en lo relativo a la formacién de especialistas.
Probablemente, una reflexion en profundidad nos
haga concluir que el modelo de relacién actual
entre las instituciones estd tan agotado, que de-
beria darse un giro organizativo radical, evitando
simplemente desarrollar nuevos ‘convenios mar-
co’ que mantengan la estructura de las comisiones
mixtas, tan irregularmente eficaces como hasta
ahora. Fruto de un andlisis de esa complejidad fue
la reflexién del profesor Ciril Rozman [3] sobre la
viabilidad de crear una ‘Universidad de Ciencias
de la Salud; reconociendo asi la necesidad de un
nuevo escenario donde el centro del sistema sea
el futuro médico. La otra gran oportunidad es la
necesidad de avanzar hacia Bolonia, utilizando
esa fuerza como una herramienta para obligar a
racionalizar el examen MIR y hacer congruente
el esfuerzo en formar los profesionales que se de-
mandan, como pretenden nuestras universidades,
con un proceso de continuidad hacia el futuro, en
el que el examen MIR sea un hito lleno de logica
y sentido comun.
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La preparacion para un buen médico residente

Alejandro Prada

El flujo de ‘gente competente’ que entra a estu-
diar medicina cada afio tras pasar una feroz nota
de corte, tras soflar en la inmensa mayoria de los
casos con conseguir ‘clasificarse’ en una de las fa-
cultades de medicina del pais, es un tesoro muy
valioso que a menudo estd siendo malgastado.
El estudiante de medicina suele ser voluntario-
so, trabajador, entusiasta, amante de su futura
profesion -la adora, ya de entrada; ‘supone’ lo
que es ser médico en todas sus aristas sin toda-
via conocerlas demasiado bien, teniendo claro,
eso si, que es la profesion ‘mas bonita’ de todas-.
El estudiante de medicina entra con fuerza en
el periodo universitario y le echa horas y horas
a la increible empresa de ir haciéndose médico.
;Cudnta fuerza joven se desperdicia entonces?
;Cudntas ganas de hacerlo bien se van frustran-
do poco a poco, lentamente, diapositiva tras dia-
positiva de PowerPoint? El hospital va quedando
lejos durante toda la carrera y el enfermo es un
total desconocido; acaso algunos tienen la suerte
de ser aceptados como alumnos internos y dis-
frutan de algiin que otro privilegio pasajero. Y
la meta se vuelve una cosa totalmente distinta,
uno va cambiando el caracter y se da cuenta de
que lo tnico que le importa es ‘aprobar’ y tres
siglas misteriosas al final de tunel: una M, una
Iy una R, MIR. Y otras mas ‘tétricas’ aun: CTO.
Entonces, uno pasa mds tiempo en la copisteria
que en las habitaciones de los enfermos y se va a
las bibliotecas y memoriza hasta sabérselo todo
como un papagayo... ;Pero sabe dénde estan
siquiera los focos de la auscultacion cardiaca?,
ssabe poner los electrodos para un simple elec-
trocardiograma?, ;es consciente de la dimension
personal del paciente, de como se afronta una
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radiografia con una LOE (siglas, mil millones
de siglas y reglas nemotécnicas es la ensefianza
de la medicina) como hallazgo casual?, ;sabe dar
un masaje cardiaco mejor que cualquiera que se
saque el carné de conducir?

Entonces echa uno mano de la envidia. Y ‘odia’
a ciertos amigos alemanes o incluso sudamerica-
nos que han asistido a partos, han ‘cogido vias’ y
saben enfrentarse a un paciente de verdad cuando
se le presenta, sin hacer el ridiculo. Uno ve la enor-
me diferencia cuando es residente de primer afo
(R-1, al que muchos llamamos R-0). ‘No tengo ni
idea, 3qué he hecho yo estos seis anos?’ Porque son
seis aflos de nuestra vida que deberian dar tiempo
para hacer otras cosas distintas a las que hacemos
en las facultades espaiiolas de medicina. Seis afios
demasiado llenos de diapositivas en PowerPoint,
demasiados bonos de copisteria. ;Ya esta bien?
Por supuesto. ;Hay solucion? Estamos en ello. Al
menos eso parece. La prueba del MIR debe incluir
desde ya una evaluacion clinica objetiva estructu-
rada que haga influjo en sentido retrégrado hacia
los dltimos afios de la facultad y exista ‘la necesi-
dad de la formacidn préctica’ con ensayos durante
la facultad, como se hace en el duro paso de estu-
diante a residente en Estados Unidos, por ejemplo
(y no sélo tener los ojos puestos en un MIR tipo
test). Luego estd el Espacio Europeo de Educacién
Superior, es decir, Bolonia y su plan. Seremos mds
europeos que nunca. Al menos, eso se supone.
Y deberiamos parecernos ‘nosotros a ellos, y no
‘ellos a nosotros, y saber adaptar a nuestro me-
dio iniciativas tan didacticas como una etapa de
internado obligatoria y global, trabajo basico de
primeros auxilios, practicas de empresa, conoci-
mientos practicos de enfermerfa... Algo esencial si
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queremos cambiar de verdad la manera de formar
médicos pasa por dar un papel més definido y de
peso al estudiante en el hospital -no olvidemos-
‘universitario. Que los servicios y unidades médi-
cas -y ahi podemos contar con la ya asegurada de
antemano voluntad de los residentes— sean mas
conscientes de ‘ese joven con bata que quiere jugar
a ser médico, tomarlo mas en serio, exigirle y no
cumplir con las exigencias burocréticas sin tomar
parte activa y en muchas ocasiones definitiva en
la formacién del inminente médico. Debemos ha-
cer responsables de la formacion del estudiante a
todos los miembros de los servicios médicos del
hospital universitario.

Partimos de una base inestimable, tenemos
una materia prima que pulir muy valiosa, ansiosa

por aprender, por ser ‘grandes profesionales), y lo
que de verdad necesita un estudiante como prepa-
racion para ser un buen residente es simplemente
que se preocupen de él de verdad, que lo motiven
y lo pongan delante del paciente. El estd deseando
que ocurra eso, que lo pongan en aprietos. Con
los cambios que se avecinan tenemos una opor-
tunidad de oro para dar un salto adelante crucial
y que esa sensacion de inutilidad absoluta cuando
se llega de residente de primer afio al hospital sea
historia. Todos lo queremos desde el principio,
desde el primer dia en que, orgullosos y llenos
de emocidn, nos sentamos por primera vez en el
banco de la facultad de medicina y nos decimos
hacia dentro: ‘quiero ser un buen médico... jque
alguien me ayude!’
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La dificil transicion de alumno a graduado

Ramiro Diez-Lobato

Abordar este enunciado supone considerar la
ensenanza del pregrado en su totalidad y la pri-
mera pregunta que surge es: ;qué supone ser gra-
duado? Si el programa docente de la facultad y
su aplicacién son buenos, el graduado que egresa
debe ser ‘casi competente’ para asumir la prac-
tica clinica con un alto grado de autonomia y
responsabilidad, y en ello se incluye saber tratar
las enfermedades mds comunes, saber relacio-
narse con el paciente y los agentes de la cadena
sanitaria (trabajo en equipo), cuidar de la salud
publica ayudando a prevenir la enfermedad indi-
vidual y colectiva, y conocer el funcionamiento
de los sistemas de salud. Pero, jes este el perfil
de nuestros actuales graduados? La respuesta
es negativa en gran parte porque el atraso cu-
rricular hace que el graduado de las facultades
espaiiolas no alcance la cualidad de protomédico
(R-0) y debe esperar a completar su residencia
para adquirir las competencias clinicas que ten-
dria que haber hecho suyas durante el grado. La
cuestion no es baladi porque, paraddjicamente,
la ‘dificultad’ en la transicién por el grado es ma-
yor con el actual curriculo, que ‘aplasta’ literal-
mente al alumno con el peso y el predominio de
la ensefianza tedrica, que no con otro curriculo
mdas moderno que propicie el estudio personal
y la verdadera capacitacion clinica (adquisicién
de competencias clinicas); ademads, esta segun-
da opcién aportaria una mayor satisfaccion al
alumno, al profesor y a la sociedad.

El nuevo graduado que deberian dar a luz los
nuevos planes de estudios elaborados en las fa-
cultades espaiolas —en teoria ‘iluminados’ por los
principios esenciales del Espacio Europeo de Edu-
cacion Superior (autoaprendizaje, ensefianza cen-
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trada en el alumno y, en el caso de nuestra carrera,
ensefianza por competencias centrada también en
el paciente)- tendra que ser capaz de aprender por
si mismo y mostrar un nivel de autonomia para
actuar en el contexto clinico muy préximo al del
residente de primer afio. Este objetivo requiere
ineludiblemente un cambio curricular que con-
temple un programa docente basado en objetivos,
con una adecuada integracion de las materias ba-
sicas y clinicas, la exposicién precoz del alumno al
contexto clinico (fuera y dentro del hospital), su
inmersion sostenida en este medio hasta la finali-
zacion del grado, y la aplicacion de metodologias
docentes que persigan la ensefianza de competen-
cias clinicas y su evaluacion sistematica, objetiva y
estructurada en el contexto clinico (Fig. 1).

Para ‘cambiar a mejor’ el perfil del nuevo gra-
duado, deberia llevarse a cabo en primer lugar
una seleccion mas apropiada de los candidatos
(alrededor de un 18% de los que acceden tienen
una personalidad inadecuada que los conduce
al abandono, la frustracién o la incompetencia
profesional de por vida). Después deberian im-
plantarse cursos de iniciacién a la carrera impar-
tidos al llegar a la facultad, cursos de transiciéon
de preclinicas a clinicas, y cursos de shadowing o
preparacién para la formacion del posgrado en
el altimo curso de la carrera, como los existentes
en los Paises Bajos o en el Reino Unido (Fig. 2).
Los nuevos alumnos deberfan recibir un ‘libro’
propio de cada facultad que contemplara no sélo
el listado de temas a impartir en las diferentes
asignaturas (sylabus) y el del profesorado, sino
informacién sobre el perfil estructural y docente
del centro, su historia y proyectos de desarrollo
futuro, los principios del aprendizaje del adulto,
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Figura 1. Esquema de la dindmica y componentes de un curriculo moderno basado en objetivos

el concepto de competencia clinica, los objetivos
del aprendizaje y los mecanismos del funciona-
miento curricular (metodologias docentes y eva-
luadoras), ademds de informacion general sobre
la carrera y sus salidas.

La organizacion de las ensefianzas clinicas alre-
dedor del paciente es clave y como la ‘evaluacion
dirige el aprendizaje), deben convertirse en ruti-
narios los nuevos métodos de evaluacién clinica
objetiva estructurada, que requieren la observa-
cion del alumno durante sus actuaciones, seguida
de una retroalimentacién -miniclinical evaluation
exercise (mini-CEX), evaluacidén clinica objetiva
estructurada (ECOE) y otros—. Ademas, toda la
mecanica docente debe impulsar al alumno hacia
la autonomia en la recogida y procesamiento de
la informacion (‘aprender a aprender’), incitan-
dolo a estudiar al compds y bajo la inspiracion de
sus encuentros clinicos (‘ir del enfermo al libro, y
volver del libro al enfermo’), abandonando defi-
nitivamente la ensefianza pasiva (reducir drasti-
camente el ndmero de lecciones tedricas y el uso
casi exclusivo de exdmenes tedricos, tantas veces
mal construidos).

La rotacion por la medicina familiar y comuni-
taria es ineludible para tener una vision adecuada
de la enfermedad, por lo que debe ser obligato-
ria y lo mds extensa y precoz posible; esta rota-
cidén enseia al alumno a comunicarse, lo ayuda a
contextualizar desde el inicio los conocimientos
tedricos que va adquiriendo, genera confianza, se-

guridad, satisfaccion y motivacion, allana el acce-
so a las etapas posteriores del aprendizaje clinico
intrahospitalario y garantiza un rendimiento su-
perior durante ellas. Diferentes estudios demues-
tran que los alumnos que realizan su formacion
rotando tan solo por el dambito extrahospitalario
adquieren un nivel de competencia clinica supe-
rior a aquellos que rotan por los hospitales tercia-
rios, y es que la vision de la enfermedad desde la
‘atalaya’ hospitalaria esta cada vez mas sesgada y
resulta mds y mas incompleta.

En cualquier caso, la llegada a las rotaciones
formales en el hospital supone siempre una ex-
periencia desconcertante para el alumno (shock
of practice), cuyos efectos colaterales negativos se
reducen grandemente si ha mantenido contactos
con el contexto clinico en los cursos preclinicos.
Los cursos de transicion, cuya duracion en dife-
rentes escuelas va de dos dias a dos semanas por
término medio, facilitan ese ‘acceso’ y contemplan
la transmision comprimida de informacién sobre
el ambiente clinico, la dindmica asistencial y la
tecnologia hospitalaria, junto con la realizacion
de procedimientos practicos y encuentros clini-
cos tutelados, entre otras tareas y recursos docen-
tes, mejorando asi el ‘ajuste’ y la sintonizacién con
el nuevo medio.

Para adquirir las competencias clinicas, el alum-
no debe permanecer inmerso en el contexto clini-
co durante un tiempo prolongado (la mayor parte
del tiempo en los cursos clinicos), para mantener
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Figura 2. Ingredientes curriculares y de metodologia docente necesarios para la formacién del nuevo graduado.

el maximo nimero posible de encuentros con pa-
cientes y enfermedades, si bien se ha demostrado
que la calidad de la supervisién del alumno por
el profesor es el factor mas influyente en el grado
final de competencia clinica alcanzado; el numero
de horas y la mera exposicién a pacientes no son
determinantes por si mismos. Todos estos princi-
pios bésicos del adiestramiento clinico deben ser
tenidos en cuenta por el profesorado, que deberd
trasladarlos a su practica docente.

Pero la ensefanza y la evaluacién del alumno
no deben contemplar s6lo el conocimiento y las
habilidades clinicas. Existen otros dominios esen-
ciales que han de ser atendidos y, en la medida de
lo posible, también evaluados: entre ellos, las habi-
lidades de relacion interpersonal, el desarrollo del
pensamiento y actitud criticos, la reflexion sobre el
propio trabajo y futuro profesional, la formacién
de la identidad profesional y, en tltimo término, el
denominado ‘profesionalismo, que son dominios
contemplados en los curriculos mds modernos.
Diferentes estudios demuestran que el altruismo
que caracteriza al joven estudiante que elige la ca-
rrera de medicina se erosiona a lo largo del grado a
causa del contacto con residentes y profesores que
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exhiben actitudes propias de un profesionalismo
defectuoso, lo que acaba convirtiéndolos en los
personajes mas cinicos de la cadena sanitaria. Esta
erosion del buen profesionalismo (que se identi-
fica con el altruismo, la compasion, la integridad
moral, la fidelidad, la modestia y otras virtudes
tradicionales) es generada por el denominado ‘cu-
rriculo oculto; a través del cual los médicos trans-
miten al alumno, de manera no intencionada, pa-
trones negativos de conducta ligados a sus propias
limitaciones éticas y profesionales, tendencia que
s6lo puede contrarrestarse mediante el role mode-
lling y el contacto con profesores que exhiban un
profesionalismo compasivo.

Para formar bien al nuevo graduado, el ulti-
mo curso de la carrera deberia dedicarse a una
actividad de R-0, pero aunque el nuevo plan de
estudios destina la mayor parte del sexto curso a
‘rotaciones clinicas, éstas no se organizan como
el shadowing neerlandés o el Foundation Program
britdnico, por lo que su valor serd seguramente
pobre comparativamente hablando, sobre todo si
persiste en el horizonte el grave handicap del exa-
men MIR, que distorsiona toda la ensefianza del
pregrado en nuestro pais.
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En conclusion, es preciso introducir una verda-
dera reforma que modernice nuestros curriculos
si queremos ‘producir’ un nuevo tipo de graduado
que esté adecuadamente preparado para acceder
a la residencia. Por desgracia, las propuestas ini-
ciales de algunos de los nuevos planes de estudio
no permiten esperar la deseable aplicaciéon en la
vida real de los principios esenciales del Espacio
Europeo de Educacion Superior y muy verosimil-
mente, a la postre, cambiard poco el perfil del gra-
duado que sale de nuestras facultades.
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La dificil transicion de licenciado a especialista

Javier Cobo-Reinoso

La mayor parte de los profesionales sanitarios
que ejercen actualmente las especialidades mé-
dicas en Espaiia se ha formado mediante el sis-
tema de residencia MIR. Es indiscutible que su
puesta en marcha ha supuesto enormes benefi-
cios para nuestro sistema sanitario. Sin embargo,
la autocomplacencia no favorece la autocritica
que todo sistema requiere si pretende mantener-
se con éxito y mejorarse a lo largo del tiempo. De
hecho, son escasas las reflexiones y los estudios
publicados en revistas médicas espaiiolas sobre
las posibles deficiencias y elementos de mejora
de nuestro sistema de formacién de especialistas.
Durante la residencia, el licenciado se transfor-
ma en especialista: la transicién no es sencilla
y, en ocasiones, puede suponer un gran coste
personal. Las unidades docentes y los tutores de-
ben comprender las dificultades que supone esta
transicion y estructurar los programas y los pro-
cedimientos para evitar que el paso de licenciado
a especialista, siempre costoso, pueda convertir-
se en traumatico.

Incertidumbre y sensacién
de pérdida de control

El residente se enfrenta a una situacién muy
diferente a la vivida durante el pregrado. La in-
certidumbre y la falta de concrecién aparecen en
todos los ambitos (Tabla). El residente sabe que
debe aprender los contenidos basicos de su es-
pecialidad, pero las fuentes de informacién son
inabarcables, no hay plazos concretos ni orden
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que seguir, aparentemente, en el estudio. Subi-
tamente se enfrenta a multiples libros y revistas
especializadas e innumerables recursos en Inter-
net, sesiones y seminarios, mientras que en la
universidad se limitaba a los apuntes tomados
en el aula y el libro de texto recomendado por
el profesor. Desde el momento en el que llega
al hospital comienza a trabajar y, por tanto, se
espera que desarrolle tareas, muchas de las cua-
les no se explicitan. Algo similar ocurre con los
objetivos de cada una de las rotaciones que lleva
a cabo, que pueden parecer evidentes para su tu-
tor, pero no lo son para un médico apenas recién
licenciado. El residente desconoce, ademas, has-
ta dénde puede o debe mostrar iniciativas, pues
duda sobre cudles son sus verdaderas responsa-
bilidades. De hecho, la necesidad de supervision
puede quedar —~demasiadas veces— tan sélo a su
propio criterio.

Tareas, responsabilidades y supervision pue-
den cambiar subitamente en funcién de la rota-
cién que estén llevando a cabo, el facultativo al
que estén asignados o el tipo de guardias que
realicen. Finalmente, el sistema de evaluacién es
completamente nuevo para el residente al pasar
de afrontar una evaluacién sumativa, basada en
pruebas y puntuaciones objetivas, a una evalua-
cién esencialmente formativa, en general poco
desarrollada (al menos hasta ahora) y basada fun-
damentalmente en las valoraciones de terceros.

Todo lo anterior sitta al residente en un esce-
nario de pérdida de control al compararlo con el
mundo académico de la universidad, donde las
‘reglas de juego’ son explicitas y mucho mas con-
trolables.
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Tabla. Principales cambios para los residentes en aspectos formativos.

Universidad

Residencia

Programa tedrico

Temario ordenado y explicito

Generalmente no estructurado,
dependiente a menudo de los casos
atendidos

Fuentes de informacion

Limitadas, a menudo muy concretas

Mdltiples, a menudo excesivamente

y explicitas especializadas; dificil de elegir y limitar
o . Coinciden basicamente con el programa Objetivos tedricos y competenciales
Objetivos formativos o L - )
tedrico con limites mas imprecisos
Tareas Individuales casi siempre Frecuentemente colectivas

Interaccién con
profesorado y/o alumnado

No imprescindible, escasa influencia real

Imprescindible, elevado impacto sobre
resultados

en conocimientos

Sumativa, objetiva, con impacto
Evaluacion currricular, basada casi exclusivamente

Formativa, incluye valoraciones subjetivas,
carece de impacto curricular, basada
sobre todo en competencias y actitudes

La intensidad de la vida real

Las principales dificultades, sin embargo, para
transitar desde la licenciatura a la especializacion
seran las relacionadas con la incorporacion del
residente a la ‘vida real’ de la asistencia sanitaria
(casi siempre hospitalaria) y a la alta exigencia a
la que se vera sometido.

La relacién con los pacientes, habitualmente
tan satisfactoria, deparara también frustraciones
cuando el residente interaccione con pacientes
conflictivos, altamente demandantes o incluso
agresivos. Muchos residentes se enfrentaran por
primera vez con el sufrimiento y la muerte, viviran
complejos dilemas éticos y asistiran —por qué ne-
garlo- a malos ejemplos de algunos profesionales.
Los conflictos intra e interdepartamentales, segu-
ramente lejanos para un estudiante, pueden afec-
tarles intensamente, hasta el punto de obligarlos a
‘tomar partido. A menudo, todo lo anterior ocurre
en condiciones poco adecuadas para el trabajo
(ausencia de un espacio fisico apropiado para tra-
bajar, o medios escasos u obsoletos...). Evidente-
mente, muchas satisfacciones (éxitos diagnosticos
y terapéuticos, sensacion de progreso y aprendiza-
je personal) compensaran los aspectos negativos,

pero es innegable que el residente afronta un pe-
riodo emocionalmente intenso.

La residencia ha de ser dura...

La residencia suele describirse por los profesio-
nales mas veteranos como un periodo excepcio-
nal lleno de oportunidades y cuyo balance suele
ser extraordinario. Sin duda, en un periodo re-
lativamente corto, asistimos a la transformacién
de un licenciado con escasas habilidades profe-
sionales en un especialista capaz de afrontar las
tareas habituales de su especialidad con acep-
table solvencia. Para conseguir ese objetivo, el
residente debe aportar un gran esfuerzo y una
intensa dedicacién. Ademds, parece razonable
argumentar que el médico debe ‘entrenarse’ en
el estrés para poder afrontar situaciones dificiles
y de alta exigencia. Todo ello configuraria una
residencia exigente para alcanzar la madurez
profesional. Sin embargo, este planteamiento
—hasta ciertos limites, razonable- [1] puede dis-
torsionarse y utilizarse para justificar organiza-
ciones asistenciales y procedimientos de trabajo
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contrarios al sistema de formacién. No debemos
excluir, tampoco, que todos seamos participes de
una concepcién ‘mitica/heroica’ de la profesion
médica, no sélo para los médicos en formacion.

La formacién MIR se basa (y en ello radica su
fortaleza) en la realizaciéon de un trabajo tutelado
y, por tanto, el propio trabajo constituye la princi-
pal fuente de aprendizaje. Lo dificil es encontrar el
limite razonable que permita adquirir la suficiente
experiencia sin sobrepasar limites contraproducen-
tes. Es frecuente que los residentes soporten eleva-
das cargas de trabajo, y ello resulta particularmente
cierto en las guardias hospitalarias. Se aceptan (y se
justifican), con sorprendente naturalidad, jornadas
laborales interminables que incluso se contintian
el dia siguiente sin apenas unas horas de descanso
o la realizacién de un numero de guardias, muchas
veces, inconfesable. Es obvio que los intereses de
los propios servicios y, finalmente, de la ‘organiza-
cion’ se encuentran detras de esta elevada exigen-
cia pero, como menciondbamos, también nuestras
concepciones interiorizadas de lo que significa ‘ser
médico, en las que tal vez no siempre se distingue
bien entre profesionalidad y abnegacién. Sélo re-
cientemente, y de la mano de legislaciéon concreta,
comienza a normalizarse el nimero de guardias y
la libranza de éstas (todavia como un derecho mas
que como una obligacion) [2].

;Burnout en los residentes?

Todo el conjunto descrito de incertidumbres,
indefiniciones y situaciones de alto impacto
emocional, junto con elevadas cargas de trabajo
(que conllevan dificultades para conciliar la vida
familiar y afectiva o, simplemente, disponer de
tiempo para uno mismo), si se combinan con
una insuficiente garantia de supervisién, provo-
can un estrés continuado que puede llegar a des-
embocar en un sindrome de burnout o desgaste
profesional. Este se define como un trastorno
adaptativo al estrés laboral prolongado o conti-
nuado [3]. El sindrome consta de tres dimensio-
nes o areas de expresion:

o Agotamiento emocional, con sensacion de can-
sancio fisico y psiquico y pérdida de energia.

o Despersonalizacion o cinismo, por el que el
profesional se ‘despega’ afectivamente de sus
pacientes y del propio trabajo.
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 Sensacién de ineficacia y falta de desarrollo o
realizacién profesional.

Un trabajo reciente ha revisado 15 estudios pu-
blicados en lengua inglesa entre 1983 y 2004 que
versaban especificamente sobre el burnout en
residentes [4]. Como la metodologia y los 4m-
bitos en que se realizaron los estudios son muy
variables, no pueden proporcionarse cifras fia-
bles, pero todo indica que este sindrome resulta
frecuente.

En Espaiia hay muy pocos estudios al respec-
to. Cabe destacar uno reciente, llevado a cabo
especificamente sobre residentes que realizaban
guardias en el Servicio de Urgencias. Presentaban
cansancio emocional, despersonalizacion y baja
realizacion personal en el trabajo el 74%, el 60% y
el 70%, respectivamente, de los encuestados [5].

El burnout no sélo ocasiona sufrimiento al
profesional que lo padece, sino que deteriora sig-
nificativamente la propia asistencia sanitaria. Asi
lo demuestra el estudio de Shanafelt et al [6] en el
que los propios residentes afectados informaban
de practicas suboptimas en el cuidado de los pa-
cientes (Figura).

¢Es posible una residencia
‘segura’y eficiente?

Es perverso asumir que el periodo de formacién
de un especialista deba configurarse en un con-
texto de riesgo para su salud psiquica, pero ade-
mas resulta intrinsecamente contradictorio, pues
el equilibrio emocional y la satisfacciéon profesio-
nal son necesarios para mantener el desarrollo
profesional. Tampoco, obviamente, puede des-
aprovecharse el tiempo ni la oportunidad que el
periodo de residencia proporciona. La exigencia
hacia el residente debe mostrarse y percibirse
con la misma claridad que la garantia respecto
de su formacién y la adecuacién de las condicio-
nes de ‘seguridad’ en que se lleva a cabo.

Los elementos esenciales para configurar una
residencia ‘segura’ y eficiente son los siguientes:

o Definir un programa formativo coherente con
los objetivos de formacién y hacer éstos expli-
citos al residente. El residente deberia conocer,
con anterioridad al inicio de cada rotacion, los
objetivos fundamentales. Estos objetivos de-
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ben ser alcanzables y realistas. Su mera expli-
citacion implica un pacto entre el residente, su
tutor y la unidad o seccién en la que se lleva a
cabo la estancia formativa.

Establecer protocolos de supervision de los re-
sidentes, especialmente en su atencion en las
guardias. La responsabilidad progresiva y la su-
pervison decreciente del residente son consus-
tanciales al sistema MIR. Por el diferente ritmo
de adquisicion de habilidades y competencias
que muestran los residentes no resulta facil es-
tablecer protocolos rigidos; sin embargo, cada
unidad o dispositivo docente-asistencial debe
realizar el esfuerzo de definir tareas y respon-
sabilidades en funcion del afo de residencia y,
sobre todo, establecer los procedimientos me-
diante los cuales se garantiza la supervision ade-
cuada. No es suficiente —especialmente en las
primeras etapas de formacion- que los faculta-
tivos se muestren disponibles para solventar las
dudas y supervisar, sino que los procedimientos
de trabajo deben asegurar que la supervision se
va a efectuar mas alld de que se solicite.

Una adecuada comunicacion con el tutor. El
establecimiento de reuniones periddicas entre
el tutor y el residente debe permitir detectar
problemas precozmente y guiar al residente en
su autoformacién. Es necesario formar a los
tutores para llevar a cabo entrevistas eficientes
con los residentes, pues de otro modo se corre

Figura. Proporcién de personas por encima del limite de distrés psicoldgico; segun la puntuacién del GHQ12 (adaptado de La
salud del MIR. Guia para tutores y profesionales de los centros sanitarios docentes. Fundacion Galatea).

el riesgo de trivializarlas y reducirlas a encuen-
tros insustanciales.

Un sistema de evaluacion integral, esencialmen-
te formativo, mds exigente. Aunque no tenemos
datos sobre qué opinan los colaboradores do-
centes que llevan a cabo las evaluaciones de las
rotaciones de los residentes, no se nos oculta
que es frecuente una escasa credibilidad e inte-
rés por el sistema de evaluacién en el periodo
MIR. Muy probablemente, detras de esas ac-
titudes y creencias, a veces curiosamente con-
tradictorias (‘no sirve porque no tiene impacto
curricular; ‘no quiero perjudicar al residente
de mi servicio’), subyace una ausencia de for-
macion de los propios evaluadores y tutores
respecto de lo que es evaluacién formativa y
sus herramientas (se juzga a la evaluacion for-
mativa como si fuera sumativa), pero también
la percepcion de que el sistema de evaluacion
es poco exigente. Disponer de un sistema de
evaluacion continuo sirve, ademas, para detec-
tar problemas de salud, cuya primera manifes-
tacion (los médicos somos reacios a consultar
con otros colegas) puede consistir, precisamen-
te, en un rendimiento inadecuado.

Un control de calidad por parte de las comisio-
nes de docencia. Debe incluir sistemas de in-
formacion sobre los aspectos docentes en los
servicios, canalizacion de quejas o incidencias,
asi como encuestas a los residentes.

© Viguera Editores SL 2009. EDUC MED 2009; 12 (Supl 3): S1-S53



Todos estos aspectos estan recogidos, con mayor
o menor desarrollo, en el nuevo Real Decreto
de Formacion Especializada [7]. Sin embargo,
como tantas veces sucede, la mera aprobacion de
normas y leyes no garantiza su cumplimiento. El
incremento del ndmero de tutores es imprescin-
dible y ya se estéd llevando a cabo en los centros
hospitalarios, pero sin el establecimiento de un
tiempo de dedicacién exclusivo a sus tareas no
serd suficiente. Del mismo modo, el visado de
los informes y documentos de los residentes de
primer afo debe hacer cambiar muchos proce-
dimientos de trabajo, pero también, en algunos
casos, obligard a incrementos en la dotacion de
recursos humanos.

Sin contradiccién con lo anterior, el extremo
opuesto (la ‘infantilizacién’ de la residencia y un
aprovechamiento escaso) también constituye un
riesgo real. Es evidente que el perfil del MIR ha
cambiado. Lo ha hecho el propio acceso, que ha
dejado de ser selectivo. Otros cambios ‘epidemio-
logicos’ del MIR son también muy relevantes:

o Acceden mas médicos extranjeros (con retra-
$0s en su incorporacion y cambios culturales
y familiares acusados, si bien también debe
reconocerse que muchas veces con mejor en-
trenamiento clinico).

« Asistimos a cambios socioculturales, con un
mayor interés por salvaguardar la vida perso-
nal y el ocio, acotando los tiempos dedicados
al trabajo.

 Importante feminizacién de todas las profesio-
nes sanitarias, que hace que no sea infrecuente
la interrupcion o la reduccion de la residencia
por embarazos.

o Mejora de las perspectivas profesionales que,
en algun momento, pueden producir una cierta
‘relajacion’ del especialista en formacion deri-
vada de una menor competitividad laboral (esta
‘relajacion’ también puede darse en la situaciéon
opuesta, cuando el residente percibe que sus sa-
lidas laborales tras el MIR son tan dificiles que
su esfuerzo no va a ser recompensado).

o Una aplicacién equivocada de la legislacion
que aborda derechos de los residentes y pre-
tende asegurar su supervisiéon puede llevar a
una menor implicacion y responsabilizacion
de éstos. Por ejemplo, la razonable limitacion
legal a la firma de informes por los residentes
de primer afio si no van visados por el especia-
lista puede llevar a su ‘marginacion’ (manten-
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drian el estatus de estudiantes), particularmen-
te en las guardias, al tiempo que sobrecarga a
residentes de otros afios.

En definitiva, la situacion actual es compleja, de
manera que en un mismo centro podemos ob-
servar, seguramente, residentes ‘sobrepasados’
junto a otros excesivamente relajados y con es-
casa motivaciéon. Todos estos factores no hacen
sino reforzar la necesidad de un sistema de eva-
luacién y seguimiento del residente mds riguroso
y profesionalizado.

Favorecer la transicidon desde el pregrado

No s6lo el posgrado tiene responsabilidades y
areas de mejora. Parte de los problemas y de las
dificultades del licenciado que accede al MIR de-
rivan de deficiencias o distorsiones del sistema
de formacién de pregrado. Refiriéndonos a la
licenciatura de medicina, que es, con mucho, la
mayoritaria, existen al menos tres aspectos que
deben contemplarse:

o El propio examen MIR. Sus ventajas principa-
les (igualdad y objetividad) son ampliamente
reconocidas. Es posible que la ‘obsesién’ por
su preparacion haya podido ocasionar un
desinterés por otros aspectos de la formacion,
especialmente la adquisicién de habilidades
practicas. De hecho, es bien conocido que el
sistema de evaluacion dirige el proceso forma-
tivo [8]. Sin embargo, debe considerarse tam-
bién si las propias facultades de medicina no
estan siendo capaces de ofertar una formacién
suficientemente atractiva para el estudiante. La
introduccién de habilidades y competencias en
la prueba MIR podria favorecer un interés por
una formacion mds integral y no sélo tedrica.

o Una licenciatura mds imbricada en la prdctica
de la medicina. La transicién de la licenciatura
al periodo MIR seria menos brusca y sorpre-
siva. Desde los hospitales se tiene la sensacién
de que durante el primer afio de residencia se
dedican muchos esfuerzos a completar o sol-
ventar aspectos formativos practicos propios
del pregrado. El reciente trabajo de Llupia et al
[9] asi lo sugiere. Es necesario conseguir mas
habilidades practicas, mayor ‘exposicién’ a la
medicina real (lo que, sin duda deberia incluir
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la atencién primaria) y un mayor desarrollo de
las habilidades de comunicacidn al final de la
formacidén del pregrado.

« Comunicacion y coordinacion entre los respon-
sables de la formacién de pregrado y posgrado.
El hecho de que los nuevos MIR que van a
formarse en un hospital no procedan, general-
mente, de la propia universidad a la que estd
asociado el hospital, no favorece que se asocien
localmente ambos sistemas formativos, de ma-
nera que apenas interaccionan. Sin embargo, es
evidente que se precisa mas coordinacién entre
los dos sistemas. Ambos persiguen un objetivo
comun porque, actualmente, la mayor parte de
los médicos accede al sistema MIR y consigue
un titulo de especialista.

Conclusiones

Al mismo tiempo que ofrece una excelente opor-
tunidad para el desarrollo personal y profesional,
el sistema de residencia conlleva riesgos por la in-
tensidad de los cambios que supone y por la vul-
nerabilidad inherente a la posicién del residente
en una estructura asistencial sometida a tensio-
nes y exigencias. Es preciso configurar la residen-
cia con garantias para evitar generar sufrimiento,
frustracion y una distorsion de la profesién mé-
dica a las personas que seran protagonistas de la
atencion sanitaria en las proximas décadas.

Para ofrecer una residencia no traumatica y
a la vez eficiente, debemos dotarnos de mejores
procedimientos y recursos, entre los que cabe
destacar la elaboracidon de programas con objeti-
vos especificos que guien y orienten al residente,
la redaccién (y cumplimiento) de protocolos de
supervisiéon que, al tiempo que garantizan la se-
guridad de los pacientes, proporcionan amparo
a los residentes, una asignacion de tutores que
dispongan de tiempo y formacion suficientes, un

sistema de evaluacién formativa mas consistente
y exigente, y un adecuado control de la calidad
docente por parte de las comisiones de docencia.
Ademas, a las universidades les corresponde pro-
porcionar una mejor formacién practica, mas en-
troncada con la atencién sanitaria real.
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La formacion investigadora de
nuestros médicos: historia y presente.
Origen asistencial de la investigacion médica

Fernando Vidal-Vanaclocha

La investigacién médica contribuye al desarro-
llo del conocimiento cientifico de la medicina
y a la innovacién en los sectores farmacéutico,
biotecnoldgico y de tecnologias sanitarias. En
su conjunto, los resultados de la investigacion
médica aumentan la calidad asistencial y mejo-
ran la competitividad del sector industrial bio-
sanitario, favoreciendo la creacién de riqueza y
bienestar social.

Durante el siglo x1x se crearon los primeros
laboratorios de investigacion en los hospitales y
centros asistenciales de las ciudades universita-
rias mas conocidas de algunos paises europeos y
Estados Unidos. Desde entonces, la investigacion
médica se ha desarrollado de manera progresi-
va, incrementado enormemente el conocimiento
cientifico sobre el cuerpo humano en estado de
salud y de enfermedad. Por tanto, el origen de la
investigacion médica contemporanea fue en gran
medida médico-asistencial, siendo los propios
médicos con actividad asistencial quienes inves-
tigaron con pacientes, con modelos de experi-
mentacion animal y con cultivos de tejidos en los
laboratorios. Durante la primera mitad del siglo
xx se fundaron numerosos centros especializa-
dos de investigacion junto a los hospitales donde
se enseflaba la medicina. En éstos han trabajado
quienes describieron los principales agentes etio-
patogénicos, y los mecanismos o parametros bio-
légicos que subyacen al desarrollo y evolucion de
las enfermedades.

La asignacidn de partidas presupuestarias espe-
cificas para financiar las necesidades y actividades
de los médicos investigadores fue fortaleciendo la
investigacion médica desde el siglo x1x. También
fue importante la creacién de fundaciones y aso-
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ciaciones para recaudar y gestionar fondos para la
investigacion médica. Finalmente, la creacién de
sociedades y revistas cientificas sobre materias es-
pecificas de la investigacion médica fue decisiva
para consolidar el sector desde el punto de vista de
su financiacion, divulgacién de resultados y ges-
tion de sus aplicaciones industriales y sociales.

Con respecto a la situacién de la investigacién
médica en Espaiia, tradicionalmente, nuestro pais
ha sido de saber médico libresco, y no de inno-
vacion cientifico-médica. Mientras desde el siglo
xIx se fueron desarrollando los pilares de la in-
vestigacién médica contemporanea en algunos
paises europeos y Estados Unidos, Espaiia no
tuvo investigacion médica competitiva hasta muy
avanzado el siglo xx. Los programas de financia-
cién publica de la investigacion médica surgen
en nuestro pais cien aflos mas tarde que en los
paises mas avanzados en este sector. Ademas,
nuestra investigaciéon médica fue excesivamente
descriptiva, con pocas aportaciones innovadoras
al no haberse cultivado lo suficiente la cultura del
método cientifico y de la experimentacion de la-
boratorio para poder descubrir los mecanismos y
procesos fisiopatologicos que no son visibles por
si mismos. Incluso, hoy dia, nuestra capacidad de
investigacion es fragil, al estar distribuida geogra-
ficamente de forma muy desigual y depender en
muchos casos de iniciativas excesivamente perso-
nalizadas y poco estabilizadas institucionalmente.
En su conjunto, a pesar del importante esfuerzo
hecho en Espaiia por remontar nuestra producti-
vidad en la investigacion médica, por el momen-
to, ninguna de nuestras facultades de medicina se
sittia entre las 100 primeras del mundo o las 20
mejores de Europa.
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La cultura de la investigacion en medicina

La investigacién médica contemporanea surge
a partir de la distincién entre dos tipos de me-
dicina: la medicina comunitaria, que pone a
disposicion del ciudadano a profesionales con
capacidad para resolver los problemas asisten-
ciales, se realiza en los servicios asistenciales y la
formacién especializada depende del programa
MIR, y la medicina académica, que concierne a
la actividad clinica orientada hacia la ciencia, la
investigacion y la transmisién del conocimiento,
se realiza en servicios y unidades especiales de
los hospitales universitarios, y sus programas de
formacion especificos estan poco desarrollados.

La cultura de la investigacién en los centros sa-
nitarios es esencial y se ha ido fortaleciendo con
el paso del tiempo. Capacita a los profesionales
para actuar con criterios cientificos ante los pa-
cientes y sus padecimientos. Genera colaboracio-
nes tecnoldgicas externas e intercambios. Exige
una actualizacion continua de conocimientos y
favorece la incorporacién racional de innova-
ciones cientificas y tecnologicas. De ésta surge
la formacion del médico investigador, es decir, el
médico que ha aprendido a investigar y que ayuda
a que el sistema sanitario pueda progresar a tra-
vés de la adquisicion de conocimiento. El médico
investigador mejora la capacidad de comprender
los problemas del paciente y de buscar las alterna-
tivas terapéuticas adecuadas, lo que redunda en
una mejor calidad asistencial.

Por tanto, la investigacion biomédica es una
cuestion de formacion y estrategia en el sector de la
medicina. Hay que formar al médico para facilitar
su participacion en actividades de investigacion,
pero también hay que ofrecer las herramientas y
conocimientos que ayuden al médico a profundi-
zar en el campo de la investigacion. Sin embargo,
por el momento, ni la universidad ni los centros
asistenciales espafioles incluyen en sus programas
docentes aspectos relativos a esta materia.

Los médicos investigadores

Los médicos investigadores son esenciales para el
avance de la medicina. Constituyen el puente en-
tre los hallazgos del laboratorio y su transferen-
cia clinica. Son quienes plantean las preguntas
que orientaran la investigacion biomédica. Estan

entrenados para identificar aspectos clinicamen-
te relevantes de la investigacion biomédica. Es
posible que la educacion médica no prepare a
los médicos para responder a todas las pregun-
tas cientificas, pero su educacién en la practica
asistencial los coloca en la situacion ideal para
formularlas.
Hay tres tipos de médicos investigadores:

o El investigador bdsico: dedicado a la investi-
gacion bdsica, sin actividad asistencial, y que
compite de igual a igual con cientificos sin ti-
tulacién médica.

o El investigador translacional: trata de compa-
ginar la practica clinica con la investigaciéon
baésica, tiene capacidad para desenvolverse en-
tre ambos mundos y puede establecer puentes
reales entre la investigacion basica y la clinica.

o El investigador clinico: analiza, organiza y apli-
ca los datos clinicos, y participa en los ensayos
clinicos de nuevas terapéuticas.

Sin embargo, en general, los médicos-investiga-
dores son una especie en extincion. Actualmen-
te, los médicos investigadores han disminuido
considerablemente y estdn en una proporcion
insuficiente para la ensefianza y el desarrollo del
conocimiento de la medicina. En la actualidad,
apenas el 25% de los proyectos de investigacion
financiados por los Institutos Nacionales de la
Salud (NIH) de Estados Unidos son obtenidos
por cientificos con titulaciéon médica. También
hay una disminucién considerable del numero
de proyectos presentados y aprobados, dirigidos
por médicos. Asi mismo, el nimero de médicos
jovenes que solicitan por primera vez ayudas al
NIH y a la Unién Europea para el desarrollo de
su investigacion resulta insuficiente.

La formacién de los
médicos investigadores

Las facultades de medicina deberfan reconocer
como parte fundamental de su mision educati-
va el promover la investigacion y la formacion
de investigadores. La formacion investigadora es
una competencia que tendria que iniciarse en la
universidad. Sin embargo, hoy en dia, los conte-
nidos de la carrera no dejan mucho margen para
estudiar materias alejadas de la practica médica,
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como son la metodologia de investigacion o los
métodos de experimentacién médica mds actua-
les, incluida la manipulacion del genoma.

El 4mbito académico no es el unico lugar don-
de se pueden adquirir las habilidades de los inves-
tigadores. Siendo éste muy importante, el entorno
asistencial también es fundamental en la forma-
cion de los investigadores médicos. Sin embargo,
el programa MIR, completamente orientado a la
formacion de clinicos practicos, no estd disefiado
para formar médicos investigadores, por lo que
resulta necesario que los programas de MIR in-
cluyan un minimo de créditos dedicados a la me-
todologia de la investigacion médica.

Existen distintas razones que explican la dis-
minucién en la participacion de los médicos en
la investigacidn: razones econémicas, como son
insuficiente financiacién de su actividad investi-
gadora y la disponibilidad de tiempo para llevarla
a cabo; razones desde la administracion sanitaria,
como son la contenciéon del gasto y la presion
asistencial, y razones educacionales en la forma-
cion investigadora de pregrado —como la falta de
materias para la formacién en investigacion y de
practicas y acceso a los laboratorios- y de posgra-
do —como la ausencia de comités para regular la
formacién de médicos-investigadores y la escasez
de becas para especialistas con interés por desa-
rrollar su carrera en la investigacion médica-.

En resumen, la disminucién de los médicos en
la investigacion competitiva es una realidad pre-
ocupante que demanda soluciones urgentes, ya
que estan desapareciendo de los centros de inves-
tigacion y los departamentos preclinicos de las fa-
cultades de medicina. En consecuencia, dentro de
algunos afios, no existirdn apenas médicos con la
experiencia académica e investigadora necesarias
para dirigir la ensenianza de las disciplinas precli-
nicas en las facultades de medicina. Los médicos
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investigadores que logran ser competitivos segun
estandares internacionales representan un recur-
so humano absolutamente necesario para las fa-
cultades de medicina. Sin embargo, actualmente
son de dificil y costosa generacion, mantenimien-
to y renovacién. Por lo tanto, es urgente desarro-
llar estrategias adecuadas, tanto desde las univer-
sidades como desde los centros asistenciales, para
preservar y revertir la extincion progresiva de este
valioso colectivo profesional, que sobrevive con
grandes dificultades en nuestro sistema académi-
co y asistencial.

Conclusiones

De entre las posible actuaciones para estimular
la formacién y actividad de los médicos investi-
gadores cabria destacar:

+ Incluir materias sobre el método cientifico en
los estudios de grado de medicina.

o Flexibilizar los programas de posgrado, favo-
reciendo el desarrollo de actividades de in-
vestigacion durante la especializacién de los
meédicos.

o Crear tutorias y plazas de internos para la for-
macién profesional y el desarrollo académico
de alumnos de pregrado y posgrado con inte-
reses en investigacion.

o Desarrollar medidas para proteger la trayecto-
ria profesional de los médicos investigadores,
como la creacion de institutos de investigacion,
la estabilizacién laboral, los incentivos econd-
micos y la disponibilidad de tiempo.

o Apovyar el desarrollo académico y asistencial de
los médicos investigadores desde fundaciones,
industrias y centros de salud.

Conferencia de Clausura
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