José Antonio Gutiérrez Fuentes

Tras una larga y fecunda colaboracién, la Universi-
dad Complutense de Madrid (UCM)-Facultad de
Medicina y la Fundacién Lilly coincidieron en el
analisis de la especial significacion y relevancia es-
tratégica de la educacién y promocion médica para
la mejor formacién y ejercicio profesional de los
médicos y el desarrollo general de la medicina.
Fruto de este convencimiento mutuo, se estable-
cié una colaboracién entre ambas entidades para la
creaciéon de la ‘Catedra Fundacién Lilly-UCM de
Educacion Médica, que se entendié como deseable
y oportuna para el logro de los fines propuestos.
Entre éstos se encuentra la organizacién de foros
que propicien el intercambio de ideas y propuestas
para el mejor desarrollo de la educacién médica.
En cumplimiento de dichos fines, y bajo el titulo
de ’La evaluacién del médico; la citedra de edu-
cacién médica Fundacién Lilly-UCM, en colabo-
racion con la Sociedad Espaiiola de Educacién Mé-
dica, organizé la 11.* edicién de su jornada anual
dedicada a la educacion médica el 11 de julio de
2011.
En esta ocasion, los objetivos fueron los siguientes:
— Objetivos generales: resaltar la importancia del
proceso de evaluacion en la ensefianza de la me-
dicina a todos sus niveles (grado, posgrado y for-
macién de especialistas), ayudando a mostrar y
conocer los instrumentos de evaluacién objetiva
que permiten garantizar la consecucién de los
objetivos de aprendizaje.
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— Objetivos especificos: senalar y actualizar, a tra-
vés de la opinién de expertos, algunos instru-
mentos o modelos que ayuden a la mejora del
proceso de evaluacidn en la ensefianza de la me-
dicina en Espaia, entre otros: a) los que hacen
referencia a la ensenlanza de grado, de posgrado
y formacién continuada; b) los que ayudan a la
evaluacion de conocimientos y habilidades o a la
adquisicién de los valores del médico; y c) los
que van encaminados a la evaluacién del alum-
no, del centro docente o del proceso educativo.

La reunion, celebrada en el Euroférum de San Lo-
renzo de El Escorial, conté con una nutrida y muy
participativa asistencia, y el acto se estructuré en
tres mesas redondas: ‘La evaluacion durante el gra-
do; ‘La evaluacién en el especialista en formacién’y
‘La evaluacién del desempeifio profesional’; y dos
conferencias, ‘Instrumentos de evaluacién objetiva;
por Jordi Palés Argullés, y ‘Bolonia: la evaluacion,
el reto de la educacién médica para el siglo xx1, por
Albert Oriol Bosch. La jornada concluyé con la
presentacién del libro de la catedra, Evaluacion mé-
dica. Instrumentos para la educacion médica, por
Joaquin Garcia-Estafi Lépez, Jests Millan Nunez-
Cortés y José Carreras (coordinadores de la obra).

Este suplemento de Educacion Médica recoge los
contenidos de la jornada con el énimo de que pue-
dan ser conocidos y consultados por todos aquellos
interesados en estos temas.

Director de la Fundacion Lilly
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Jordi Palés Argullés

En los ultimos tiempos se han producido cambios
importantes en la educacién médica, entre los cua-
les podemos citar cambios curriculares, como la im-
plementacién de curriculos integrados, basados en
problemas o, dltimamente, en competencias. Tam-
bién se han producido cambios en los principios
educativos, entre los cuales cabe sefialar el énfasis
en la necesidad de integrar las habilidades cogniti-
vas, conductuales y afectivas, o en el autoaprendiza-
je o en el fomento de la adquisicién de las compe-
tencias genéricas (trabajo en equipo, comunicacion,
liderazgo, profesionalismo, etc.). Finalmente, se ha
planteado el concepto del aprendizaje en el puesto
de trabajo, que requiere una practica mas reflexiva,
un proceso de aprendizaje mas estructurado, mas
feedback y monitorizacién, y fomentar la adquisi-
cién de las competencias genéricas.

Ante estos cambios, los métodos de evaluacién
también se han modificando y se han debido ir
adaptando a estos cambios. En este articulo repasa-
remos de forma breve como se han ido producien-
do estos cambios, siguiendo el esquema de la cono-
cida piramide de Miller [1], con especial referencia,
por un lado, a los instrumentos de evaluacién obje-
tivos, y, por otro, a la importancia creciente del uso
de la informacién cualitativa y del juicio experto
para la evaluacién de la prictica médica en situa-
cién real.

Si nos situamos en el primer escalén de la pirdmide
(el saber), podemos considerar diferentes instru-
mentos de evaluacién para medir estos aspectos.
Bésicamente, estos instrumentos son de tipo escrito
y se pueden considerar objetivos (Tabla I) [2,3]. Nos
centraremos fundamentalmente en las preguntas de
respuesta multiple y el test de concordancia script.
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Los denominamos objetivos a causa de su demostra-
da alta fiabilidad y se han convertido en un compo-
nente principal de muchos procesos de certificacién,
destinados a proporcionar evidencia de que se ha al-
canzado un nivel adecuado de competencia clinica.
Sin embargo, tienen poca semejanza con lo que es el
trabajo de un clinico y no son representativos del
amplio abanico de actividades intelectuales que se
asumen que deben demostrar los estudiantes de
ciencias de la salud y profesionales sanitarios [2,3].

Tienen, asimismo, un papel limitado a la medida
del conocimiento factual y a la capacidad de aplica-
ci6on, aunque pueden medir un espectro amplio del
conocimiento.

Es conveniente que estén basados en contextos o
vifietas, para que podamos evaluar no tanto si el
alumno ‘sabe; sino, sobre todo, si el alumno ‘sabe
c6mo. En cualquier caso, se recomienda que las vi-
fetas o casos sean cortos [3,4].

Presentan un inconveniente, que es que el rendi-
miento en un problema no es predictivo del rendi-
miento en otro, ya que la solucién de problemas no
es genérica, sino que es especifica, por lo que debe-
mos incluir un ndmero importante de casos y pre-
guntas. Por otra parte, los expertos rinden peor que
los expertos intermedios o estudiantes.

En cuanto a su factibilidad, en general son relati-
vamente ficiles de administrar y corregir, y su fiabi-
lidad es alta cuando estan bien disenados. De hecho,
la fiabilidad es un problema de asegurar una buena
calidad en su construccién. Hay que asegurar, por
ello, que estén bien confeccionados y, de hecho, exis-
ten manuales que resumen las normas mas impor-
tantes a tener en cuenta para redactarlos [4].

Un nuevo instrumento que en los dltimos afios se
ha empezado a utilizar para la evaluacion del ‘saber’
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J. Palés Argullds

Figura. Ejemplo de pregunta del tipo de test de concordancia script (reproducida por gentileza del profe-

sor Carlos Brailovski, Universidad Laval, Quebec, Canadd).

VINETA

A la vista de la vifieta,
si usted piensa en:

Y encuentra:

Tiene el efecto si

sobre la hipé

b c d

Una hipétesis diagnéstica

Una nueva informacién
clinica, una imagen o un
resultado de laboratorio

VINETA

Mino de 7 meses gue acude & consulta para revision. Es alimentado con lactancia materna exclusivamente y
se constata una caida en la relacion pesofedad del percentil 50 al 25.

A la vista de la vifieta, Y encuentra: Tiene el efecto siguiente
si usted piensa en la sobre la hipotesis propuesta:
siguiente hipotesis:

a b c d e
Infeccion urinaria Hematuria

Enfermedad celiaca

Mo ingirié semisdlides

Trastorno de
vinculo afective

Angustia frente a extranos

Preguntas: a) Excluye totalmente la hipdtesis; b) Hipdtesis menos probable; ¢ No tiene ningun impacto
sobre la hipétesis propuesta; d) Hipdtesis mas probable; e) Confirma totalmente la hipdtesis propuesta.
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y, sobre todo, del ‘saber c6mo’ es el test de concor-
dancia script. El objetivo esencial del test de con-
cordancia script no es medir conocimientos, sino la
organizacion de ese conocimiento clinico en redes
conceptuales (scripts). Los scripts se revelan basica-
mente en la accién y en la toma de decisiones del
médico ante una situacién clinica especifica en el
marco de su desempeiio profesional [5].

Este instrumento, de introduccién relativamente
reciente, surge de la necesidad de evaluar las deci-
siones de diagndstico clinico y de manejo como eje
central de la prictica médica, de disponer de un
instrumento congruente con el modo de razona-
miento médico en la préctica clinica, de lograr una
mayor aproximacién a la competencia profesional,
y de resolver las dificultades de medicion con los
instrumentos tradicionales para inferir ciertas di-
mensiones de la competencia clinica [5].

Tiene su fundamento en cémo los médicos ad-
quieren el conocimiento experto, desde la etapa de
novato, en la que se adquieren sélo conocimientos
reducidos y dispersos, a la fase de experto, en la que
se adquieren conocimientos compilados en redes
conceptuales (scripts). Estos scripts se revelan bési-
camente en la accién y en la toma de decisiones del
meédico ante una situacién clinica determinada [5].

Su objetivo no es medir conocimientos, sino po-
ner de manifiesto la organizacién de ese conoci-

miento clinico en las referidas redes conceptuales.

Sin embargo, comportan dificultades en su disefio y

requieren disponer de grupos de expertos que las

construyan, las validen y las respondan [5].

La estructura de este tipo de preguntas es la si-
guiente:

— Unas vifetas clinicas que describen situaciones
clinicas auténticas y problematicas que el médi-
co debe enfrentar en su practica.

— Hipétesis diagnésticas, de investigaciones com-
plementarias o terapéuticas concordantes con la
situacion clinica descrita en la vifeta.

— Nuevas informaciones relevantes para cada hi-
potesis, independientes entre si, que son utiles
para resolver el problema que se presenta.

A la vista de estas nuevas informaciones, se le pre-
gunta al examinando: si usted, a la vista de esta vi-
fieta, piensa en una hipdtesis determinada y recibe
una nueva informacidn, jcudl es el efecto o impacto
sobre su hipétesis? Las posibilidades de respuesta
son siempre las mismas:

— Excluye totalmente la hipétesis.

— La hipétesis es menos probable.

No tiene impacto sobre la hipétesis.

La hipétesis es mas probable.

Confirma totalmente la hipétesis propuesta.

Este tipo de preguntas puede referirse a aspectos de
diagndstico, de utilidad o riesgo-beneficio de ex-
ploraciones complementarias o de tratamiento. En
la figura se muestra un ejemplo de este tipo de pre-
guntas.

Una de las caracteristicas diferenciales de este
instrumento es su forma de correccién. De hecho,
no existe, como en el caso de las preguntas de elec-
cién mdltiple, una respuesta tinica consensuada en-
tre expertos, sino que puede existir mas de una res-
puesta aceptable y, por ello, la puntuacién se basa en
la ponderacién de la concordancia entre las respues-
tas de los evaluados y las respuestas que dan los ex-
pertos. La puntuacién que se otorga al examinando
estd en concordancia con la opinién mayoritaria de
los expertos, es decir, se comparan las redes de cono-
cimientos de los expertos con las de los evaluados.

Evaluacion del ‘mostrar como’

En este nivel, el tipo de instrumentos objetivo que
se utiliza de forma predominante es el examen cli-
nico objetivo estructurado (ECOE). Seria lo que se
suele denominar una evaluacién in vitro. Existen
diferentes tipos de ECOE segun el tipo de estacio-
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Tabla I. Pruebas objetivas (cerradas, de eleccién entre opciones).

Preguntas de respuesta alterna (verdadero/falso)

Preguntas de eleccién muiltiple (preguntas de respuesta mdiltiple)
Preguntas de correspondencia (EMI)

Preguntas de ordenacién o jerarquizacion

Preguntas de localizacién o identificacion

Test de concordancia script

nes de las que conste. Pueden utilizar pacientes es-
tandarizados o maniquies, o consistir en tareas cli-
nicas o escritas.

La fiabilidad de los ECOE depende de la fiabili-
dad de la simulacién (muchos ECOE evaltian habi-
lidades aisladas o fragmentadas), del tipo y nimero
de estaciones, y del nimero de observadores. Uno de
los puntos fuertes de los ECOE es que tienen im-
pacto sobre el aprendizaje de los estudiantes. Sin
embargo, el buen rendimiento en una estacién no
predice bien lo que puede ocurrir en otra.

Cuando llegamos a la ctispide de la pirdmide de Mi-
ller, nos enfrentamos a la evaluacién de la practica
real, es decir, del ‘hacer’ En estos momentos no sé6lo
evaluamos una serie de competencias especificas
(conocimientos, capacidad de aplicacién, habilida-
des précticas, etc.), sino que estamos evaluando
otro tipo de competencias que podriamos denomi-
nar independientes, entre las cuales podriamos ci-
tar los valores del profesionalismo, la reflexién, el
razonamiento clinico, la capacidad de liderazgo, la
capacidad de trabajar en equipo, etc. Es importante
medir estos aspectos, porque estan muy implicados
en la prictica real [6-8].

Para evaluar estos aspectos, disponemos hoy de
una serie de instrumentos, algunos de los cuales
pueden considerarse objetivos. En la tabla II se re-
fieren algunos de estos instrumentos, pero esta cla-
ro que no son suficientes. A la hora de evaluar la
préctica real, la informacién que podriamos deno-
minar cualitativa y el juicio del experto adquieren
un papel predominante, por lo cual hemos de ir
dando mayor importancia a estos aspectos. Con el
uso de estos instrumentos hemos aprendido que ob-
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Tabla Il. Instrumentos para evaluar la practica médica en situacion real.

Autoevaluacion Coevaluacion (combinada)

Mini-Cex Feedback de multiples fuentes

Evaluacién 360° Evaluaciones del producto

Evaluacién por pares Evaluacion por portafolio

jetividad no significa fiabilidad, que la informacién
cualitativa aporta gran cantidad de informacidn, y
que el juicio subjetivo tiene cada vez mas valor [6-8].

— La evaluacién dirige el aprendizaje y las refor-
mas educativas sélo tienen éxito si la evaluacién
es adecuada. A cada accién evaluadora le sigue
una reaccion educativa. Por ello, debemos dar
siempre feedback (la evaluacién sin feedback no
tiene sentido), verificar y controlar el impacto
(evaluar la evaluacién), enmarcar la evaluacién
en el programa de aprendizaje, disefiar la evalua-
cién como si disefidsemos un curriculo y usar la
evaluacion para reforzar las conductas de apren-
dizaje deseables.

— La competencia no es genérica, es especifica. Una
sola medida no es suficiente (una medida no es
medida). Por ello, debemos aumentar la muestra
(pacientes, examinadores) y combinar informa-
cién (usar diferentes instrumentos y tiempo). Un
simple instrumento no puede hacerlo todo.

— La evaluacién es mejor cuanto mds preparado se
esté para implementarla. Para ello debemos for-
mar al profesorado, evaluar la calidad de los ins-
trumentos, compartir material entre institucio-
nes, estimular y premiar las buenas pricticas, e
involucrar a los estudiantes como fuente de in-
formacién para asegurar la calidad.

— Objetividad no es lo mismo que fiabilidad. No
debemos obsesionarnos con la objetivacién y la
estandarizacion. No nos debe dar miedo realizar
una valoracién global, utilizando diferentes fuen-
tes subjetivas (los técnicos en evaluacidn, los exa-
minadores, los pacientes).

— El juicio subjetivo por parte de expertos es un
valor al alza. Debe utilizarse cada vez mas el jui-
cio experto para evaluar habilidades complejas,
dependiendo del experto y del contexto.

Conferencia
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Albert Oriol Bosch

La evaluacion dirige el aprendizaje y define las prio-
ridades de la ensefianza. Ademds de constituir un
elemento estratégico en el curriculo, provee infor-
macion sobre los resultados obtenidos y, cuando la
evaluacion no es la adecuada, destruye los esfuer-
zos educativos realizados [1].

Ademas, el proceso de Bolonia, en el que esta-
mos actualmente comprometidos, entre otros man-
datos incluye la orientacién a resultados, expresa-
dos como competencias que deben adquirir los gra-
duados. Dichas competencias han de ser medibles
y, por tanto, deben ser medidas. Ain mads, sobre la
base de la evaluacién de dichas competencias debe
fundamentarse la concesién de los grados. No se
trata, pues, de continuar con un sistema sin evalua-
cién global, consistente en acumular evaluaciones
sucesivas de las materias curriculares, sino de obte-
ner evidencias, por medio de evaluaciones vélidas,
de cémo los estudiantes van desarrollando las com-
petencias cuya posesion se exige demostrar para la
obtencién del grado [2].

Si las competencias son el objetivo a alcanzar, la
evaluacion debe centrarse en ellas. Ya no es posible
contentarse con medir s6lo los conocimientos me-
morizados o, en el mejor de los casos, utilizables al
final de cursar cada una de las materias. Tampoco
es suficiente con conceder un mayor peso a la eva-
luacién de las habilidades desarrolladas en las cla-
ses practicas. Se trata de intentar evaluar el desa-
rrollo de competencias, que son capacidades que
solo se evidencian en la actuacién. Aunque se com-
ponen de conocimientos, habilidades y actitudes,
no son medibles como simples sumas de cada uno
de sus componentes.

Aunque el desarrollo de las competencias sea el
objetivo educativo bajo Bolonia y su evaluacion un
requisito sine qua non, es necesario previamente
definirlas y organizar el curriculo adecuadamente
para poder desarrollarlas. Para su evaluacion serd ne-
cesario, ademas, identificar aquellos elementos sig-
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nificativos de las conductas competentes que sean

observables y desarrollar los instrumentos adecua-

dos para su medida. Para ello, finalmente, serd pre-
ciso establecer los estindares de referencia que per-
mitan calificar a los candidatos.

Cuando Miller [3] dio a conocer su visién de los
niveles del aprendizaje expresados graficamente en
forma de pirdmide, también propuso un marco con-
ceptual para los niveles de evaluacién. A los dos ni-
veles bésicos (saber y saber c6mo) les corresponde la
evaluacién de conocimientos, y al tercer nivel le co-
rresponde la evaluaciéon de las habilidades y de los
comportamientos, en tanto que al cuarto nivel, el de
la actuacién, le corresponde la evaluacion de las
competencias. Segin el modelo de Kirkpatrick [4],
quedarian dos niveles sin ubicar, un nivel de satisfac-
cién del que aprende, de utilidad para valorar el pro-
ceso educativo, y uno superior, la evaluacion de los
resultados, que ocurrirfa fuera del sistema educativo.

Para poder acomodar de forma adecuada las es-
trategias evaluativas con las educativas, se precisa,
en primer lugar, saber cudles son los fines posibles
de la evaluacién para no confundirlos en su imple-
mentacién. Los fines de evaluacién pueden catalo-
garse en cinco categorias:

— Proveer informacién feedback, es decir, dar in-
formacién a los que aprenden (evaluacion for-
mativa) y a los docentes de la relacion entre los
resultados educativos y sus objetivos.

— Controlar, proveyendo para el sistema informa-
cién que relacione las actividades realizadas con
el desarrollo de los que aprenden.

— Investigar sobre la eficiencia de las actividades
formativas.

— Intervenir cuando se busca informacidn, evaluan-
do con el fin de influir en el contexto educativo
para modificarlo.

— Juzgar, es decir, emitir calificaciones (evaluacién
sumativa) sobre los logros o nivel de desarrollo
alcanzado por el que es evaluado.
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Sabiendo para qué evaluar, es preciso avanzar esta-
bleciendo qué evaluar, cémo y cuando hacerlo, ade-
mads de quién evalda. Si Bolonia nos obliga a evaluar
competencias, es decir, capacidad para actuar com-
petentemente, habra que ir mds alld de los elemen-
tos imprescindibles para ello (conocimientos y ha-
bilidades suficientes) y evaluar también la capaci-
dad para utilizarlos, para su aplicacién en situacio-
nes reales o simuladas que provean contexto, lo que
representa avanzar desde la generalizacion a la par-
ticularidad.

Asimismo, es preciso evaluar la capacidad para
el razonamiento clinico para solucionar problemas
diagndsticos y terapéuticos, y la capacidad reflexiva
para valorar los resultados obtenidos. Las capacida-
des comunicativas necesarias para la realizacion de
las entrevistas clinicas con los pacientes y sus fami-
liares, o las que se precisan para trabajar en equipo
con colegas y otros profesionales, son competen-
cias tan relevantes como para que asi lo reconozca
la normativa vigente (Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias de 2003), que exige su eva-
luacién en las pruebas de admisién para la forma-
cién posgraduada (examen MIR), que, por descon-
tado, también habra que incorporar al nivel de gra-
do. Y con la comunicacién serd preciso también
evaluar las conductas apropiadas para contribuir al
trabajo en el equipo clinico.

Todo ello podemos englobarlo y etiquetarlo, a
efectos practicos, como ‘profesionalismo; término
que incluye, ademas, muchas otras facetas que no
se han mencionado. Se trata, pues, de incorporar la
evaluacion del profesionalismo en las agendas de
las instituciones docentes, algo que hasta el mo-
mento ni siquiera se habia planteado seriamente.
Debe, ademds, ser llevado a cabo de forma mucha
mads rigurosa de como se ha venido evaluando hasta
el presente. Las caracteristicas de las evaluaciones
de las competencias y del profesionalismo deben
ser las exigibles para cualquier evaluacién: validez,
fiabilidad, transparencia, aceptabilidad, factibilidad
y con impacto educativo. Una estrategia evaluativa
que merezca este nombre debe considerar los con-
tenidos de la evaluacién, su formato y su frecuen-
cia, tanto para las evaluaciones formativas como su-
mativas, y no permitir que alguien las confunda.

Otra cuestién relevante es quién evalda: el do-
cente responsable de la actividad (evaluacién inter-
na) o un equipo evaluador experto, ya sea de la pro-
pia institucién o bien externo a ella. Parece obvio
que la evaluacion formativa, instrumento educativo
de primera magnitud, gracias a proporcionar al que
aprende una informacién retroactiva cuanto mas
rapida mejor, debe estar intimamente vinculada con

la actividad educativa y, por tanto, debe ser interna.
No asi la evaluacién sumativa. El que no le corres-
ponda al docente la funcién calificadora alinea al
educador con el educando, facilitando el estableci-
miento de alianzas de intereses para conseguir el
fin deseado: que el discente pueda superar las exi-
gencias establecidas.

Para que la evaluacion institucional sea acepta-
ble, requiere que ésta disponga de expertos en los
procesos de evaluacién, quienes, en colaboracion
con los docentes responsables de los programas
educativos y expertos en contenidos, determinen
los métodos para la medicién de los pardmetros se-
leccionados, establezcan los estdndares con los que
se van a comparar los candidatos y validen los ins-
trumentos utilizados. El que las instituciones do-
centes, por lo general, no se hayan dotado de uni-
dades funcionales expertas en dichas tareas consti-
tuye una gran dificultad para la introduccién de
evaluaciones externas a la propia instituciéon educa-
dora, requisito que en un futuro préximo serd im-
prescindible para su acreditacion internacional.

;Cuales son las tendencias innovadoras de la pri-
mera década del siglo xx1? Anderson y Kanter [5]
han revisado lo que ha venido ocurriendo en Nor-
teamérica durante la pasada década y lo resumen
en seis puntos:

— Enfasis en las evaluaciones formativas como po-
deroso instrumento educativo.

— Evaluaciones en linea, a menudo utilizando en-
cuentros con pacientes virtuales.

— Introduccién generalizada de evaluaciones clini-
cas globales tras haber incorporado las evalua-
ciones clinicas objetivas estructuradas (ECOE).

— Evaluacion formativa de las habilidades clinicas
utilizando los Clin-Skill-Labs (laboratorios de ha-
bilidades clinicas equipados de variados tipos de
simuladores).

— Incorporacién de los portafolios, especialmente
para valorar la capacidad reflexiva, autocritica y
de autoaprendizaje.

— Utilizacién de programas de evaluacion longitu-
dinal del progreso en la actuacién (Longitudinal
Performance Progress Assessment Programs).

Aungque algo ha venido evolucionando también en
Espafia, como es la introduccién de las ECOE en
alguna facultad pionera, es necesario preguntarse
cuéles son los factores que impiden avanzar al rit-
mo que reclama el proceso de Bolonia en lo que a la
evaluacién concierne.

En primer lugar, existe un déficit institucional de
la ‘experteza’ (pericia y conocimiento) especifica en
una area de conocimiento atin no reconocida como
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tal: la de la educacién médica. Las instituciones que
forman médicos deben dotarse de unidades funcio-
nales (unidades de educacién médica), cuya estruc-
tura organica puede ser muy variada, y que agrupen
los expertos en procesos educativos al servicio de la
institucién y de cada uno de sus 6rganos operati-
vos. Las unidades de educacién médica deben cu-
brir distintas funciones vitales para la instituciéon
educativa, a saber:

— Disenar y desarrollar el curriculo, y gestionarlo
dia a dia.

— Fomentar el desarrollo profesional de los docentes.

— Fomentar la innovacién educativa.

— Desarrollar y gestionar los nuevos equipamientos
(Iaboratorios de habilidades clinicas, simuladores
de alta tecnologia, entrenamiento de pacientes
simulados estandarizados, gestion de las estruc-
turas necesarias para realizar las ECOE, etc.).

— Asumir la responsabilidad del disefio y adminis-
tracién de las evaluaciones sumativas institucio-
nales y coordinar las externas interinstitucio-
nales. Para ello deberdn dotarse de expertos en
docimologia y en psicometria.

— Fomentar la investigacion en educacién médica.
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Naturalmente, ello requiere superar distintos impe-
dimentos, entre ellos disponer de recursos, entre
los que los econémicos no son los tnicos. Es nece-
sario también superar normativas y patrones cultu-
rales dominantes en nuestras instituciones, que di-
ficultan, cuando no impiden, la creacién de las uni-
dades de educacién médica. Sin embargo, el reto
que plantea Bolonia estd aqui y algo habra que ha-
cer para que no se convierta en otra oportunidad
perdida [6].
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Tradicionalmente, la evaluacion ha ocupado un lu-
gar secundario en el proceso docente. Los profeso-
res universitarios a menudo consideran la evalua-
cién como un mero requisito institucional, el dltimo
paso de sus deberes docentes. Por esta razén, los
métodos tradicionales descansan fundamentalmen-
te en exdmenes realizados al final del curso. Estd
ampliamente reconocido que el procedimiento de
evaluacién empleado tiene una gran influencia so-
bre el aprendizaje, pues los estudiantes afrontan las
materias en funcion del tipo de examen empleado
[1-5]. Asi pues, la evaluacién tradicional determina
que los estudiantes distribuyan sus esfuerzos a lo
largo del curso de manera desigual, concentrando-
los al final y adoptando un estilo de aprendizaje ca-
racterizado por la memorizacién a corto plazo.

Esta forma de evaluacién se ha cuestionado por
su escaso valor para potenciar un aprendizaje signi-
ficativo. La investigacion y teoria educativas actua-
les sugieren que la evaluacién debe tener un papel
esencial, que debe ser un medio para conducir y
mejorar el aprendizaje [3]. En este contexto, existe
una recomendacién generalizada en el dmbito de
las ciencias de la salud para el uso de la evaluaciéon
formativa y continua. La evaluacién formativa pro-
porciona feedback, que ayuda a los estudiantes en la
preparacion de las materias [1,5-8]. La evaluacion
continua estd asociada con un esfuerzo de aprendi-
zaje mas distribuido a lo largo del curso, y se ha
asociado con un aprendizaje mds profundo y una
mayor motivacion [9,10].

Existe un cuerpo consistente de evidencias sobre
los efectos beneficiosos de la evaluacién frecuente
en el rendimiento de los estudiantes. Bangert-Drowns
etal [11] realizaron un metaandlisis con 35 estudios
que realizaban exdmenes frecuentemente y encon-
traron que 29 de ellos mostraban efectos positivos
de éstos sobre la ejecucion en el examen final. Lee-
ming [12] encontré que la realizacién de exdmenes
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diarios mejoro las notas, la ejecucién en una prue-
ba de retencidn y la satisfaccion de los estudiantes.
Experiencias mds recientes, como la llevada a cabo
por Butler y Roediger [13], han mostrado los efec-
tos beneficiosos de la examinacion frecuente en una
situacion de clase simulada.

Por un lado, esto se explica por un efecto de la
frecuencia (spacing effect), es decir, la distribucién
del estudio en sesiones espaciadas ayuda al rendi-
miento en memoria. La superioridad de la practica
de estudio distribuida o espaciada frente a la practi-
ca masiva para lograr una mayor retencion a largo
plazo es un resultado muy replicado y robusto [14-
16]. Pero, ademds, hay un efecto de la realizacién de
exdmenes en si misma (testing effect). Realizar un
examen implica la recuperacién de la informacion
de memoria, y esto refuerza la memoria para esa
informacién y lleva a una mejor retencién a largo
plazo que si estudiamos los contenidos durante la
misma cantidad de tiempo, pero sin examen [17,18].
Karpicke y Roediger [19] disenaron un experimen-
to para estimar las contribuciones relativas del es-
tudio y del examen, y encontraron que repetir exa-
menes es clave para lograr un mejor aprendizaje.

A pesar de la recomendacion para usar la eva-
luacién con caracter formativo en muchos dmbitos
académicos, en nuestro contexto muchos profeso-
res son reacios a usar la evaluacion continua y se li-
mitan a realizar exdmenes finales. Consideramos
que serfa muy interesante proporcionar mas datos
empiricos sobre las ventajas o no de métodos alter-
nativos de evaluacion.

Una estrategia adecuada seria comparar los re-
sultados académicos de estudiantes que siguen dis-
tintos tipos de procedimientos de evaluacidn, pero
la realizacién de experimentos controlados es muy
complicada. Esto implicaria que los estudiantes
fuesen asignados al azar a grupos que pudieran va-
riar en cuanto a su método de evaluacién, un pro-
cedimiento que no resulta posible por razones éti-
cas evidentes.
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Figura 1. Notas medias de los cursos 2008-09 y 2009-10 en los exdmenes del primer y segundo cuatri-

mestres y diferencia (progreso) entre ambos examenes en los grupos de evaluacién tradicional (ET) y
evaluacion continua (EC).
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Para superar esta dificultad, en este trabajo deja-
mos que los estudiantes eligiesen voluntariamente
el procedimiento de evaluacion continua (EC) y
analizamos su rendimiento académico y su satisfac-
cién subjetiva en comparacién con un grupo con-
trol (de la misma clase) que seguia la evaluacién
tradicional (ET). Aunque llevamos a cabo esta ex-
periencia durante nueve cursos académicos, para el
presente informe sélo presentamos los resultados
obtenidos en los dos ultimos cursos académicos
(2008-09 y 2009-10).

Método

Participantes y procedimiento

Los analisis se realizaron con 548 estudiantes de la
asignatura de psicologia fisiolégica, en el segundo
cuatrimestre del segundo curso de la licenciatura de
psicologia de la Universidad de Santiago. Sélo se in-
cluyeron estudiantes que hubiesen realizado el exa-
men del primer cuatrimestre de la misma materia
(de caracter anual) —la docencia en el primer cuatri-
mestre fue impartida por el profesor Fernando Ca-
daveira en los ocho primeros cursos académicos y
por el profesor Santiago Galdo en el tltimo curso;
ellos nos proporcionaron las calificaciones para po-
der realizar los andlisis que se especifican a conti-
nuacién—. Los alumnos eligieron voluntariamente la
ET (52,74%), con un tnico examen final, o la EC

(47,26%), con exdmenes y tareas a lo largo del cua-
trimestre, ademds del examen final. Los objetivos
educativos y el procedimiento docente, que combi-
naba clases magistrales con la realizacién de tareas
individuales o en grupo, fueron idénticos para am-
bos grupos, que sélo diferian en la evaluacién.

Para el grupo de ET, el examen final representa-
ba el 100% de la nota. Para el grupo de EC, el exa-
men contaba el 70%, y el 30% restante podia conse-
guirse con tres evaluaciones formativas (de las que
recibian feedback inmediato) y con tareas indivi-
duales y en grupo. Los estudiantes de EC debian su-
perar el 40% de cada parte (examen final y EC).

Al final de curso, todos los estudiantes comple-
taban un cuestionario anénimo sobre su evaluacién
subjetiva de la experiencia.

Analisis

Se calcularon pruebas x? para analizar posibles di-
ferencias entre los grupos de ET y EC, en los por-
centajes de estudiantes que se presentaron al exa-
men del segundo cuatrimestre. Se realizaron anali-
sis de varianza para analizar el efecto de grupo de
evaluacion (ET frente a EC) sobre las notas en el se-
gundo cuatrimestre. Para controlar posibles efectos
en el rendimiento académico previos al estudio, se
tomaron las notas en el primer cuatrimestre de la
misma materia como covariables y se evalué el pro-
greso desde el primer al segundo parcial. Como se
ha dicho, se mantuvo el examen al final del cuatri-
mestre para todos los estudiantes, comparando a
ambos grupos en el mismo indice objetivo. Se ana-
lizaron también diferencias entre los grupos de ET
y EC en los porcentajes de aprobados y en las califi-
caciones obtenidas en la materia anual.

Resultados

El analisis de la participacién en el examen del se-
gundo cuatrimestre mostré diferencias significati-
vas entre ambos grupos (y? = 25,13; p < 0,001). En
el grupo de ET, hubo un 87% de presentados y un
13% de no presentados. En el grupo de EC, hubo un
98% de presentados y un 2% de no presentados.
Como ya se indico, todos ellos se habian presenta-
do al examen del primer cuatrimestre. Asi pues, la
EC mostré un impacto positivo en la reduccién de
la tasa de abandono y de fracaso académico.

En la figura 1 se muestran las notas medias del
primer y segundo cuatrimestres, y del progreso (in-
cremento/decremento de nota entre el segundo y el
primer parcial) para ambos grupos en los cursos
2008-2009 y 2009-2010. El ANOVA revel6 un efecto
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muy significativo de la covariable (nota en el primer
parcial) (F; 5y = 142,21; p < 0,001). Como puede
verse en la figura 1, existen diferencias significativas
entre los grupos de ET y EC en el rendimiento aca-
démico previo. Para el grupo de ET, la nota media
en el primer cuatrimestre fue de 4,69 sobre 10,
mientras que para el grupo de EC, fue de 5,63. No
obstante, el efecto del grupo (ET frente a EC) sobre
el rendimiento académico (notas del examen del se-
gundo cuatrimestre) fue muy significativo (F, 5y, =
284,62; p < 0,001), incluso tras la correccién de la
contribuciéon de la covariable. El efecto del grupo
fue replicado cuando se tomé como variable depen-
diente el progreso (F(; 50, = 74,81; p < 0,001). Asi
pues, los estudiantes que siguieron el sistema de EC
tuvieron mejores notas y un mayor progreso en el
examen del segundo cuatrimestre.

La figura 2 presenta el porcentaje de personas,
en ambos grupos, que obtuvieron cada una de las
calificaciones académicas oficiales en la materia
anual. Como puede verse, el sistema de EC no sélo
estd asociado a una mayor proporcién de estudian-
tes que superan exitosamente la materia (un 87% en
el grupo de EC frente a un 63% en el grupo de ET),
sino también a calificaciones superiores. Las pro-
porciones de notable, sobresaliente y matricula fue-
ron significativamente mayores en el grupo de EC
que en el de ET (los indices x? fueron significativos
en todos los casos).

Los resultados sobre la evaluacion subjetiva del
sistema de EC por parte de los estudiantes fueron
muy positivos. La satisfacciéon general con este sis-
tema tuvo un valor medio de 7,82 en una escala de
10 puntos. En torno al 90% de los participantes re-
afirmé su eleccion previa del sistema de EC y el 93%
pensaba que su aprendizaje habia sido mds profun-
do siguiendo este sistema.

Un andlisis de la encuesta abierta revelé que los
estudiantes encuentran las siguientes ventajas en el
sistema de EC: ‘favorece un hébito de trabajo diario,
‘ayuda a comprobar cémo va tu rendimiento a lo
largo del curso y asi enfrentas la preparacién de la
materia con mds seguridad; ‘el conocimiento se
asienta mejor, ‘evita la sobrecarga de trabajo al final
del cuatrimestre, ‘aumenta tu interés por la materia,
‘hace el estudio mds motivador;, ‘tu nota no depen-
de de un unico examen’..

Como principales desventajas, los estudiantes
sefialaron las siguientes: ‘las actividades y los exa-
menes formativos a lo largo del curso implican bas-
tante trabajo; ‘la evaluacién continua resta tiempo
para la preparacién de otras materias; ‘la sucesién
de tareas y exdmenes es bastante estresante, ‘hay
dificultades en el trabajo en equipo...
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Figura 2. Porcentajes de cada una de las calificaciones oficiales obtenidas en la materia anual para los

grupos de evaluacion tradicional (ET) y evaluacién continua (EC).
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Discusion

En este trabajo investigamos la influencia de la EC
en el rendimiento académico y en la satisfaccién de
los estudiantes de psicologia fisiolégica. Los resul-
tados indican que la evidencia sobre la utilidad de
este sistema es muy soélida.

En primer lugar, la eleccion del sistema de EC se
asocié con una reduccién en el nimero de estu-
diantes que abandonan prematuramente la materia
y que no se presentan al examen final. Dado que los
estudiantes en EC han invertido una considerable
cantidad de tiempo en la preparacion de la materia
a lo largo del cuatrimestre, es poco improbable el
abandono.

En segundo lugar, a través de varios indicadores
se comprobd que el sistema de EC tuvo un impacto
positivo sobre el rendimiento académico. Los estu-
diantes en EC tuvieron mejores notas en el segundo
cuatrimestre, un progreso desde el primer al segun-
do cuatrimestre mds pronunciado, mayores tasas de
aprobados (en torno al 87% frente al 63% en el gru-
po de ET) y mejores calificaciones (mayores porcen-
tajes de notable, sobresaliente y matricula de honor).
Puede argumentarse que los estudiantes que eligie-
ron el sistema de EC eran mds brillantes y trabaja-
dores, y realmente no podemos negar el hecho de
que habia diferencias entre los grupos ya en el pri-
mer cuatrimestre. Lo interesante de los resultados
es que encontramos un superior rendimiento aca-
démico en el grupo de EC incluso tras la correccién
de la influencia de la nota en el primer cuatrimestre
(covariable), asi que podemos afirmar que el sistema
de EC determiné un mejor rendimiento académico.
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Estos resultados son congruentes con las res-
puestas de los estudiantes al cuestionario, que en un
93% de los casos informaron que aprendieron mads
y mejor con este sistema.

En conjunto, tanto los indices de rendimiento
objetivos como las opiniones subjetivas mostraron
que el sistema de EC propicia una mayor implica-
cién de los estudiantes en la materia, incrementa el
rendimiento académico y mejora la motivacion.

Este trabajo tiene importantes implicaciones en
cuanto a la concepcién del proceso y la practica do-
centes y de los objetivos educativos. La evaluacién
debe tener un papel nuclear, con una clara funcién
formativa. Los presentes resultados van en la linea
de lo encontrado en la literatura previa sobre la EC.
Los exdmenes frecuentes estimulan una practica de
estudio distribuida a lo largo del curso (efecto de la
frecuencia) y refuerzan la retencion a largo plazo de
piezas de informacién que deben ser recuperadas
de la memoria en diferentes ocasiones (efecto de la
examinacién) [11,20]. Ademads, realizar exdmenes
proporciona a los estudiantes mds oportunidades
para recibir feedback sobre su proceso docente, algo
que ha sido reconocido como el elemento esencial
de la formacién formativa y continua. Hay eviden-
cia robusta de que la evaluacién formativa resulta
en mejoras sustanciales en el aprendizaje [21,22].

El presente estudio también tiene implicaciones
para nuestra practica docente. Combinar la exposi-
cién magistral con otras actividades y concebir la
clase como un tiempo de utilizacién multiple pue-
den tener importantes beneficios. Con esta practica
puede lograrse un papel mas activo de los estudian-
tes y una mayor motivaciéon. Ademads, seguir un sis-
tema de EC determina una mayor constancia en la
preparacion de la materia, puesto que supone asu-
mir la responsabilidad de ir a clase diariamente y de
realizar las tareas asignadas. Este estudio apoya pre-
vias investigaciones sobre la asociacién entre la im-
plicacién en el curso y una mejor ejecucion [23,24].

Ademas, con respecto a los objetivos educativos,
la EC permite evaluar un rango mas amplio de ha-
bilidades o competencias transversales, como la au-
tonomia en la adquisicién de nuevos conocimientos
o las habilidades para el trabajo en equipo.

Todas estas cuestiones son especialmente rele-
vantes en el momento actual, en el que las universi-
dades estan tratando de converger hacia el Espacio
Europeo de Educacién Superior. En la nueva situa-
cion, se recomiendan alternativas a las clases expo-
sitivas tradicionales y al uso de exdimenes unicos fi-
nales para lograr una educacién centrada en el es-
tudiante més que una instruccion centrada en con-

tenidos [25]. El presente trabajo aporta datos empi-
ricos que avalan la utilidad de la EC.
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Uno de los problemas de la medicina y, en general,
de la sociedad contemporanea (en sentido estricto)
es afrontar la tasa de crecimiento del conocimiento.
Entre 1966 y 1995, por ejemplo, el nimero de ar-
ticulos publicados basados en pruebas controladas
aleatorias pasé de 199 a 10.000 [1]. El1 1 de septiem-
bre de 2011, la cifra llegaba a 138.603. El riesgo de
no poder integrar en la practica médica el conoci-
miento producido por la ciencia es real.

Una vieja fabula indostanica [2] ejemplifica bien
lo que les quiero decir. Cuenta el antiguo relato que
seis ciegos que caminaban juntos hacia una ciudad
cercana encontraron un obsticulo que les impedia
el paso y que nunca antes habfan encontrado en
aquel lugar. Impedidos e intrigados, los ciegos se
prestaron a descubrir la clase de obsticulo que les
cerraba el paso, explorandolo con sus manos; en se-
guida, uno de ellos dijo haber reconocido la dificul-
tad: se trataba de un muro que alguien habia levan-
tado en medio del camino para cerrarlo y les cos-
taria superarlo, porque era grande y estaba sdlida-
mente edificado, tal y como estaba comprobando
con sus manos; de inmediato, uno de sus compaiie-
ros desmintié que fuera un muro; se trataba, mas
bien, de un gran altar o templete, porque con sus
propias manos estaba tocando las columnas, fir-
mes, cilindricas y bien dispuestas para soportar un
peso enorme; un tercero irrumpié en la discusion,
asegurando que ni una cosa ni la otra, sino una hie-
dra gigante que habia crecido en el lugar, una de cu-
yas hojas inmensas, himedas de rocio y transpira-
cién, y repleta de finas ramificaciones por las que
circulaba la sabia vital, invitaba a los demas a tocar
tal y como él estaba haciendo; ‘no es una hiedra,
afirmé un nuevo miembro de la compaiiia, sino un
gran arbol por una de cuyas lianas, largas y fuertes,
estaba ascendiendo en ese preciso instante; todos
se equivocaban, afirmé el quinto en discordia, ad-
virtiéndoles que lo que manoseaban era sin duda
una enorme serpiente, grande como ninguna otra
que hubieran conocido nunca, cuyo cuerpo largo,
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ancho, animado, fuerte y flexible acababa de soltar
nada mas advertir de qué se trataba.

En plena algarabia, cuando ninguno de los cinco
ciegos esperaba ya a que los otros callaran para ha-
blar él, se escuchd la voz lejana del sexto miembro de
la compaiifa, el mds anciano y el tinico que se habia
quedado atras y no habia tocado el objeto de la dis-
cusion, y que decia saber qué era aquello que tanta
confusidn les producia. Por un instante se hizo silen-
cio y se pudo escuchar al viejo ciego decir que el
muro era abdomen y las columnas eran patas, y rabo
la liana, y oreja la hoja, y la serpiente era la trompa de
un buen y paciente elefante que, sin duda, era lo que
tenfan delante y les impedia pasar. Aunque todos cie-
gos en aquel instante creyeron ver claro, y, concluye
el cuento, mas de uno dudé de que el viejo estuviera
realmente privado de la vista como los demds, y has-
ta sospechd que tal vez les engaiaba para tener ven-
taja sobre todos ellos. La realidad es que el viejo no
s6lo era ciego, sino el mas débil de todos; y era su
doble desventaja lo que le habia ensefiado que para
saber lo que son las cosas el camino mds corto no es
conocer los aspectos particulares de la cuestion.

La comprensién que permite hacerse cargo ca-
balmente de la indole real de cada cosa no se alcan-
za por acumulacion de informacién, por especiali-
zada y prolija que ésta sea; ni por la mera suma de
los puntos de vista particulares; es més, una y otra
cosa, la acumulacién de informacidén y la multipli-
cacién de los puntos de vista, no suponen por si so-
las tanto un progreso hacia la solucién como una
intensificacion del problema.

La inteligencia, también la inteligencia en la que
tiene lugar la comprensién —y que no es una inteli-
gencia meramente racional—, estd mas en la capaci-
dad de poner en relacién y de encontrar las conexio-
nes entre lo disperso, que en la cantidad de infor-
macién de la que se dispone y de particularidades
que se llegan a conocer.

Los cinco ciegos no se equivocaban porque des-
conocieran los detalles, sino justamente al contra-
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rio: porque conocian perfecta, aunque Gnicamente,
los detalles. Es cierto e indiscutible que la especia-
lizacién de los saberes es una de las razones por la
que nuestro tiempo es capaz, como ningin otro, de
destinar medios y recursos para la salud, y que, por
tanto, los puntos de vista especializados de las
ciencias experimentales son en extremo relevantes
y decisivos para saber ‘qué podemos hacer’ en el
momento presente, pero tal vez sean bastante poco
eficaces, por no decir que casi completamente in-
utiles, para alcanzar a ‘comprender cabal y cumpli-
damente lo que hacemos. En esta contribucion
pretendo argumentar que, para enfrentarnos al ele-
fante que nos sale al encuentro, debemos traer a la
luz la dimension relacional del trabajo del médico y
su equipo. En otras palabras, debemos mirar mas
alld de las interdependencias mecdnicas del siste-
ma y reconocer el déficit relacional presente en la
préactica médica actual. No es éste el lugar para
extenderse sobre las variopintas organizaciones del
equipo médico, y me limitaré a apuntar algunos
conceptos sobre los que el lector podra profundi-
zar por su cuenta.

Puesto que la prictica médica requiere cada vez
un mayor acervo de conocimiento y, por tanto, ma-
yores especializacién e interdependencia, resulta
del todo necesario favorecer su coordinacién, es
decir, la gestién de las interdependencias dictadas
por la propia naturaleza y organizacién del trabajo.
Tal coordinacién tiene, evidentemente, una dimen-
sién estructural clara, que debe ser favorecida por
mecanismos también estructurales, organizativos.
Por ejemplo, mediante la confeccién de protocolos
y sistemas de caminos criticos que, con poco es-
fuerzo, permitan hacer predecibles los comporta-
mientos propios y ajenos; o mediante la creacién de
conectores entre distintos departamentos y grupos
de trabajo, como es el caso de los gestores de casos;
o, finalmente, mediante el establecimiento de re-
uniones de trabajo en las que se contrasten los pun-
tos de vista de distintos agentes, y de las que las vi-
sitas de planta son buenos ejemplos. Tales mecanis-
mos de indole estructural son necesarios, pero su
naturaleza les hace objeto de trabajo de directivos o
médicos actuando como tales. En estos casos seria
recomendable (incluso diria ‘necesaria’) una forma-
cién especifica en direccién de organizaciones (por
ejemplo, un master in business administration). Pero,
precisamente por esta naturaleza sectorial de la ac-
tividad de disefiar estructuras dentro de un estable-
cimiento sanitario, me centraré en la segunda di-
mensién del problema de la coordinacion: el inte-
ractivo, es decir, el que tiene que ver con las accio-
nes de los agentes en el aqui y el ahora, més alld de

los elementos estructurales, que tales agentes pue-
den usar de maneras muy diversas.

La dimensidén interactiva de cdmo coordinarse
mejor para prestar mejores cuidados a los pacientes
puede expresarse, si bien de modo insuficiente, me-
diante el concepto de colaboracién, que podriamos
caracterizar como la capacidad de médicos, enfer-
meras y el resto de profesionales sanitarios para
trabajar juntos, compartir responsabilidades en la
resolucion de problemas y tomar decisiones a fin de
llevar a cabo el cuidado del paciente [3]. En definiti-
va, hablamos del mutuo ajuste, del trabajo de equi-
po que se manifiesta en ejemplos tales como esfor-
zarse por saber los constrefiimientos sufridos por
los colegas de otros departamentos, por conocer su
punto de vista sobre asuntos potencialmente espi-
nosos, por facilitar la labor de los demds dejando de
antemano materiales preparados, etc.

Tanto la mejora de la coordinacién entre los
miembros del equipo médico como su aprendizaje
en cuanto equipo como tal conducen a rendimien-
tos claramente superiores [4-6]. En general, un ni-
vel mds alto de la frecuencia, exactitud, oportuni-
dad y cardcter resolutivo de la comunicacién, de la
comparticiéon de metas y conocimientos, y, final-
mente, del respeto entre los miembros del equipo
estd ligado a una mayor calidad del tratamiento, un
menor dolor postoperatorio y estancias hospitala-
rias més breves [7]. También el papel desempeiiado
por el lider del equipo resulta crucial. Por ejemplo,
fomentar en los miembros del equipo el convenci-
miento de que expresar la opinién propia no resul-
tard en ser ridiculizado o castigado promueve el
aprendizaje individual y de equipo [8]. Otra cues-
tién es, por supuesto, como promover ese aprendi-
zaje, porque a nadie se le escapa que la adquisicién
de estos conocimientos précticos no circula por las
mismas vias que las de los conocimientos teéricos.

La primera via posible de aprendizaje seria el uso
de trabajos/proyectos sobre materias médicas como
material sobre el que reflexionar, con ayuda del pro-
fesor. Cualquier colaboracién en una asignatura téc-
nica podria usarse como material sobre el que re-
flexionar después, con el fin de aprender sobre las
dindmicas sociales producidas en su desarrollo. De
esta manera podrian abordarse cuestiones relativas
al trabajo en equipo, conflicto, cultura, liderazgo,
etc. La ventaja de esta posibilidad radicaria en la in-
mediatez y especificidad de la discusion a la expe-
riencia que le sirviese como base. Por otra parte, sin
embargo, esta opcidn plantea dificultades no peque-
nas. En primer lugar, resulta bastante probable que
los docentes de las asignaturas técnicas no se sintie-
ran dispuestos a anadir cargas a su trabajo o que,
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por principio, considerasen la peticién fuera de lu-
gar. De contratar docentes externos, el problema ra-
dicaria en su desconocimiento de la experiencia so-
bre la que se deberia debatir, circunstancia que haria
la empresa poco menos que inviable.

La segunda posibilidad para fomentar en los
participantes los aprendizajes deseados seria em-
plear el método del caso del modo en que se usa en
las escuelas de negocios [9]. El método del caso no
pretende la transmisién de unos saberes, sino pro-
porcionar un ejemplo que permita vivir la aplica-
cién de determinados criterios operativos generales;
o bien descubrir criterios de accién, leyes o concep-
tos generales que se encuentran en situaciones con-
cretas. En el método del caso se personaliza en el
alumno una regla, criterio o ley de accién, permi-
tiendo descubrir por si mismo lo que otros ya sa-
ben, y vivir ‘realmente’ lo que se sabia sé6lo a nivel
tedrico. Dos son los dambitos en los que el método
del caso ayuda a desarrollar la capacidad de actuar:
en la asimilacién de conocimientos que provienen
de la experiencia (aspecto que mira fundamental-
mente al pasado) y en la generacién de principios
que ayuden a determinar el actuar prudente en la
situacién problemdtica actual (aspecto que mira
fundamentalmente al presente y al futuro).

En primer lugar, el método del caso es una simu-
lacién, un suceddneo de experiencia que permite
ampliar nuestra ‘memoria’ de situaciones, es decir,
que permite aumentar la materia prima a partir de
la cual desarrollamos lo que solemos llamar ‘expe-
riencia’ También se desarrolla con este método la
capacidad de plantear analogias, es decir, de buscar
rasgos comunes a distintas situaciones, capacidad
que permite ir mas alld de la memoria de casos pa-
sados, proyectando nuestra experiencia a situacio-
nes problemadticas presentes o futuras. Ademds de
permitir el enriquecimiento vicario de la experien-
cia por medio de presentar situaciones tipicas, el
método del caso permite conocer también los prin-
cipios genéricos que sirven para toda accidn, es de-
cir, reglas de obrar validas para cualquier especie de
situaciones. El método del caso ayuda aqui a descu-
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brir estos principios con ocasién de una situacién.
Servird también para aprender a aplicarlos en las
mas diversas ocasiones, y para comprobar de una
manera empirica de qué modo son ttiles y vigentes.

En segundo lugar, el método del caso permite
también generar principios ad hoc. Las capacidades
de interés se refieren no sélo a la formacién de pa-
trones destilados de situaciones pasadas, sino tam-
bién a la de proyectar acciones sobre la situacién
presente en vista del futuro deseado y posible. En
este sentido, el método del caso (si se aplica con ri-
gor) favorece la inventiva, la capacidad de tomar de-
cisiones razonable bajo presién de tiempo y la ca-
pacidad de consejo [9].

El método del caso no es la panacea. Por citar
una dificultad, requiere una intensa preparacion del
docente a fin de no convertir el texto en una mera
excusa para la exposiciéon de conocimientos teori-
cos. Y, con todo, constituye, a mi modo de ver, la via
mas adecuada para la formacién y evaluacién del
médico en las capacidades organizativas.
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El proceso educativo debe poseer unas caracteristi-

cas especiales:

— Orientado a la capacidad para desarrollar activi-
dades.

— Centrado en el autoaprendizaje.

— Poniendo énfasis en los resultados.

— Buscando la capacitacion profesional.

— Prestando especial atencidn a la triada saber/com-
prender/hacer.

— Sustituyendo la simple informacién por la inte-
gracién de conocimientos.

Numerosas facultades de medicina han formaliza-
do sus ensenanzas nucledndolas alrededor del apren-
dizaje de las competencias o funciones que se espe-
ra que desarrollen los futuros médicos. En conse-
cuencia, la ensenanza de grado en la actualidad ha
de tener un gran ndcleo de formacién enfocada al
aprendizaje de las competencias profesionales. Es
obvio sefalar que una formacién basada en compe-
tencias debe ir seguida de una evaluacién basada en
competencias y, en consecuencia, todos los intervi-
nientes en el proceso de ensefianza-aprendizaje de
las competencias deberian estar familiarizados con
los instrumentos que permiten la evaluacion en las
distintas dreas competenciales, asi como con las di-
ferentes indicaciones de su empleo.

Los sistemas de evaluacion deben ser conocidos
por el profesor y por el alumno, a fin de que se es-
cojan, se disefien y se conozcan las mejores pruebas
de evaluacién en coherencia con lo que se pretende
que los alumnos aprendan, asi como que el sistema
y los criterios de valoracion sean suficientemente
conocidos y ajustados.

Los procedimientos para la evaluacién son muy
numerosos. No obstante, no todos tienen la misma
eficacia ni son ttiles para emplearlos siempre y en
todo lugar. En particular, y para los estudios de me-
dicina, es preciso identificar las pruebas de evalua-
cién maés eficaces para los principales dominios co-
munes que el alumno debe alcanzar, y que son:
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— Fundamentos cientificos de la medicina.

— Habilidades clinicas.

— Salud de la poblacién y los sistemas de salud.

— Habilidades de comunicacion.

— Uso de la informacién.

— Pensamiento critico e investigacion.

— Valores profesionales, actitudes, comportamien-
to y ética.

El Task Force for Assessment del Institute for Inter-
national Medical Education, después de analizar
unos 70 procedimientos posibles para la evalua-
cién, y una vez consideradas su fiabilidad y validez,
asi como la facilidad de utilizacion y el coste econé-
mico, llegé a seleccionar cuatro modelos de evalua-
ciones, que fueron considerados como los mejores
en el momento presente:

Pruebas objetivas de respuesta multiple.
Pruebas de evaluacion clinica objetivas y estruc-
turadas.

Técnicas de observacion ‘en el puesto de trabajo!
Registros de actividades.

Se trata de evaluar las distintas etapas de adquisicién
de saberes propios desde el campo cognitivo (conoci-
mientos y juicio clinico) hasta el campo de actuacién
(competencias y ejercicio profesional). En virtud de
una progresiva escala de valor de adquisicién de sa-
beres, el simple ‘saber’ (conocimiento) es una fase
previa al ‘saber cémo hacer’ (competencia), lo que
permite ‘demostrar cémo hacer’ (accién) y, finalmen-
te, ‘hacer’ (practica). Si se alcanza la cuspide de esta
pirdmide (conocida como pirdmide de Miller), el fu-
turo médico habra conseguido no sélo saber medici-
na, sino saber ejercer la medicina y ser un profesional
médico. La pretensién ultima es que el alumno ter-
mine siendo un profesional ‘competente; es decir,
que sea capaz de armonizar sus conocimientos con
su actitud frente a los problemas de su profesién.
Una ensefianza basada en competencias se fun-
damenta en tres elementos: su definicién, su adqui-
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sicién y su evaluacion. Por tanto, una fase impor-
tante de este modelo educativo es la definicién de
las competencias a partir de los objetivos educati-
vos que se pretendan. Las competencias se convier-
ten, asi, en objetivos de aprendizaje para el alumno
y en objetivos de ensefianza para el profesor.
La definicion previa de las competencias a alcan-
zar tiene numerosas ventajas:
— Seialar lo relevante.
— Definir claramente el objetivo perseguido.
— Responsabilizar su consecucion.
— Fomentar el aprendizaje auténomo.
— Cohesionar el proceso docente mediante la inte-
gracién de conocimientos.
— Planificar su adquisicién.
— Evaluar su adquisicién.

Las competencias a alcanzar deberan articularse al-
rededor de las necesidades (o expectativas) del fu-
turo médico, que pueden ser clasificadas en:

— Conocimientos.

— Método clinico.

Habilidades y procedimientos clinicos.

Manejo de la relacién médico-enfermo.
Actitudes morales y afectivas.

— Actitudes profesionales y personales.
— Actitudes en el sistema sanitario.

Seguramente, todas estas necesidades se pueden
agrupar en tres niveles de competencias, siguiendo
a R. Harden:

— Habilidades clinicas y procedimientos précticos.
— Actitudes y responsabilidades.

— Desarrollo personal y profesional.

La ensenanza basada en competencias requiere al-
canzar ciertos niveles de desarrollo y ser capaces de
dar respuesta a una serie de preguntas:

— ¢Se han considerado las competencias?

— ;Se han definido?

— ¢Son conocidas por los profesores y los alumnos?
— ¢Estd acorde la programacién con ellas?

— ¢Los recursos para su aprendizaje son adecuados?
— ¢Se ha procedido a su evaluacién?

— ;Los estudiantes las han alcanzado?

Idealmente, se deberia poder dar una respuesta
afirmativa a todas y cada una de las cuestiones, de
las que la evaluacion forma la parte final del proce-
so educativo.
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Previa a la llegada y paulatino desarrollo del ‘siste-
ma MIR; para hacerse con un titulo de especialista
existian varfas vias: acudir a un colegio, pagar una
cuota e inscribirse, ganar una oposicion para ejer-
cer en un centro especializado, estudiar en un cen-
tro de posgrado o ejercer durante dos aflos en un
centro de ‘prestigio reconocido. Asi lo establecia la
Ley de Educacién de 20 de julio de 1955. Unos afios
después comenzaron los primeros intentos por or-
denar la formacién de especialistas médicos. El
Hospital General de Asturias estableci6 en 1963 el
rotatorio y la residencia como paso obligatorio para
la formacién de sus médicos especialistas. Poste-
riormente, entre 1964 y 1970 se fueron sumando
hospitales y poniendo en marcha las primeras con-
vocatorias de examen, por el momento locales, para
incorporarse a este sistema. En 1969 se creé el se-
minario de hospitales, el primer intento de coordi-
nacién entre 15-20 centros sanitarios. Entre los
afios 1970 y 1978 se fueron adhiriendo nuevos hos-
pitales al movimiento y se produjo el compromiso
del Instituto Nacional de Previsién con esta inicia-
tiva, no sin que hubiese alguna huelga por medio.
La iniciativa encontraba resistencia a mdltiples ni-
veles: de los profesionales médicos a ser integrados
en un sistema que exigirfa dedicacién plena; de los
colegios médicos y la universidad hacia un sistema
que amenazaba con acabar con ‘privilegios anacré-
nicos’; existia ignorancia sobre cémo funcionaba la
formacion de especialistas en otros paises.

Los primeros médicos MIR de aquellos heroicos
afios pedian cosas que ahora parecen logicas, como
informacion sobre plazas disponibles, normas cla-
ras y publicas sobre el examen, orden de preferen-
cia a la hora de elegir, programas docentes, educa-
cién continuada y, ademads, unificar la sanidad, una
ley de especialidades y previsién en las necesidades
sanitarias del pais [1].
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Como puede bien comprenderse echando la vis-
ta atrds en esta historia reciente de nuestra sanidad,
estos aguerridos residentes fueron el motor del
cambio del sistema sanitario espaiiol. Se consiguié
en aquellos afios sentar las bases para una medicina
basada en la formacién y se crearon de facto las es-
pecialidades. Como consecuencia, el sistema sani-
tario se llegé a ‘asustar’ y algiin afio no se convoca-
ron plazas; de hecho, en algiin momento fue obliga-
torio presentar un certificado de buena conducta
para acceder al concurso.

Finalmente con el Real Decreto 2015/1978 [2]
qued¢ oficializado definitivamente el examen MIR
a nivel nacional y:

— Se establecio la lista de especialidades reconocidas.

— Se cre6 el Consejo Nacional de Especialidades Mé-
dicas y las comisiones nacionales de cada espe-
cialidad.

— Se estableci6 y definié una prueba de acceso, na-
cional, tnica, comun y anual.

— Se sentaron las bases para el desarrollo del sistema.

Afios mas tarde, el Real Decreto de 1984 [3] derogd
la Ley de 1955 y el Real Decreto de 1978, avanzan-
do atiin mas en el sistema. El objetivo de la Ley era
garantizar que todos los profesionales sanitarios
ejerzan su labor con la capacidad y conocimientos
necesarios, consiguiendo:

— El establecimiento de requisitos para la acredita-
cién de centros docentes y universidades.

— El acceso a la formacién en igualdad de oportu-
nidades.

— La normalizacién e implantacién de los progra-
mas de formacién y establecimiento y normativa
de las comisiones de docencia.

— La sustitucién del examen final por evaluaciones
continuas anuales.

— La creacién de especialidades hospitalarias y no
hospitalarias.

— La convocatoria general consensuada por los Mi-
nisterios de Educacién y Sanidad.
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— Elsometimiento de las escuelas y departamentos
de universidades al régimen general de esta nue-
va Ley.

El sistema MIR, de nuevo, se vio modificado con la
entrada en vigor de la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias en el aiio 2003. El objetivo de
esta Ley [4] (Ley 44/2003, de 21 de noviembre) es
garantizar que todos los profesionales sanitarios
ejerzan su labor con la capacidad y conocimientos
necesarios.

Dentro de esta nueva Ley, queda establecido que
la convocatoria sera anual y que el examen consisti-
rd en una prueba o pruebas que evalian conoci-
mientos tedricos y practicos, habilidades clinicas y
comunicativas, asf como méritos académicos y pro-
fesionales. Existe, ademds, una disposicién transi-
toria primera en la nueva Ley que establece la apli-
cacién progresiva del articulo 22.2. El nuevo mode-
lo de prueba para el acceso a la formacion sanitaria
especializada previsto en este articulo se implanta-
ra de manera progresiva durante los ocho afios pos-
teriores a la entrada en vigor de esta norma. Esta
norma ha supuesto un cambio gradual en las carac-
teristicas de la prueba MIR y en la ponderacién de
los méritos en su calificacién final.

Aunque pueden existir muchas respuestas a la pre-
gunta, hay algunos minimos sobre los que es ficil
llegar a un acuerdo. Un examen de este tipo debe
permitir realizar una discriminacién mediante cri-
terios objetivos. También debe ser posible incluir
una valoracién del rendimiento académico durante
la fase de pregrado. Finalmente, la prueba debe per-
mitir discernir las aptitudes del candidato en cam-
pos como la dedicacién, vocacién, valores éticos y
profesionales. El objetivo de una evaluacién de este
tipo es la valoracién de la competencias, tanto cog-
nitivas como de habilidades y de aptitudes, respe-
tando, al mismo tiempo, cierto equilibrio con el ba-
gaje curricular de cada candidato.

Las consecuencias que ha tenido el estableci-
miento formal de una prueba de las caracteristicas
del examen MIR pueden valorarse desde dos pers-
pectivas. En lo que respecta al alumno, ha promovi-
do y motivado la adquisicién de conocimiento, diri-
giéndolo hacia un aprendizaje a largo plazo durante
el periodo de pregrado. Entre el profesorado, ha
motivado cierta competencia entre centros, diri-
giendo su ensefianza y orientando su esfuerzo a un
objetivo concreto.

En lo que respecta a la prueba de acceso, podemos
considerar una primera etapa inicial y una segunda
en la que el examen evoluciona mds en sus conteni-
dos y en la manera en la que se elabora.

Los rasgos que caracterizan a la prueba en esta fase
inicial de su andadura son su imparcialidad y obje-
tividad, lo que rdpidamente le invisten de un reco-
nocido prestigio en nuestro pais e incluso fuera de
nuestras fronteras. Desde el principio, la valoracion
del candidato incluye en un porcentaje considera-
ble el curriculo durante el pregrado. El examen eva-
lta dnicamente competencias cognitivas, sin que
exista una proporcionalidad en la distribucién del
peso curricular de las distintas materias.

Una de las consecuencias es que la prueba care-
ce de las herramientas necesarias para conocer las
habilidades y capacidad del candidato para actuar
como profesional. Este hecho influye negativamen-
te en el producto educativo de las facultades de me-
dicina, ya que, en cierta medida, rompe con el pro-
ceso formativo que el alumno ha seguido hasta ese
momento. Durante la etapa de pregrado, la forma-
cién se ha centrado en los aspectos cognitivos con
limitada adquisicién de habilidades y aptitudes cli-
nicas debido al fuerte impacto de la evaluacién. Sin
embargo, en la etapa de la especializacién que lue-
go se inicia, la balanza se inclina por completo al
otro lado: adquisicion de habilidades y aptitudes
junto con ausencia de evaluacién tradicional, que
pasa a convertirse en tutorizacion. A pesar de todo,
el proceso puede considerarse un éxito, por estar
basado en el entrenamiento clinico de profesionales
con una potente formacidn teérica previa.

En esta siguiente fase, entran en juego dos elemen-
tos modificadores del statu quo: el Espacio Europeo
de Educacion Superior y la Ley de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias.

El primero de ellos es un modelo de corte anglo-
sajén que reduce la carga de docencia tedrica para
redefinir los planes de estudio, basdndose mas bien
en la adquisicién de competencias especificas. Exis-
te un interés explicito por el aprendizaje de compe-
tencias genéricas que van enriqueciéndose y afi-
ndndose progresivamente, hasta llegar a un apren-
dizaje adquirido para toda la vida (life long learning).
La docencia tedrica se realiza por métodos menos
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clésicos, siguiendo modelos activos alejados de las
tipicas clases expositivas. Se permite y potencia el
trabajo auténomo del estudiante, la adquisiciéon
progresiva de competencias y su evaluacién por tu-
tores, incluyendo pruebas de evaluacién clinica ob-
jetiva estructurada.

Esta segunda etapa del ‘examen MIR’ refleja, y
no podia ser de otra manera, los cambios paulati-
nos que se han ido produciendo en la docencia de
pregrado. En los dltimos 10 afos se llevan a cabo
modificaciones en el cuestionario MIR, incorpo-
randose progresivamente nuevos aspectos de la
medicina. Se empezd con el incremento del nime-
ro de preguntas de metodologia de la investigacién
o farmacologia clinica y estadistica. Posteriormente
se fueron incluyendo temas como cuidados paliati-
vos e inmunologia, y se han ido anadiendo geriatria,
cirugia plastica, anestesia, cirugia maxilofacial, ge-
nética y, mas recientemente, habilidades comunica-
tivas. Las ultimas convocatorias han incorporado
imégenes clinicas al examen, reducido la valoracién
del curriculo y modificado el numero de preguntas
del examen.

El objetivo primordial de un examen de este tipo es
ordenar de forma justa, imparcial y objetiva a los
aspirantes de mejor a peor. Para ello se exploran sus
conocimientos bdsicos en la actividad asistencial
mediante preguntas de corte cldsico y otras pregun-
tas de corte mds vanguardista, pero con aplicacién
en un contexto clinico. El temario estd basado ex-
clusivamente en lo estudiado durante los afios de
pregrado. Como sustrato de referencia se usan los
textos clésicos recomendados también durante la
carrera.

Los principios para la elaboracién del cuestiona-
rio son también bastante sencillos: el grado de dis-
criminacion de las preguntas debe ser adecuado y
la dificultad ajustada a los conocimientos del colec-
tivo que se examina. Sin embargo, existe una difi-
cultad para la aplicacién de esta aparente sencillez.
Y es que el colectivo no es homogéneo, ya que exis-
ten grandes diferencias entre las universidades es-
paiiolas, y los alumnos, ademds, son muy hetero-
géneos respecto a su conocimiento de las distintas
asignaturas.

Existe un método para cuantificar la dificultad
de una pregunta, que es el indice de dificultad, ba-
sado en el porcentaje de sujetos que la contestan co-
rrectamente. De esta forma, podemos clasificar una
determinada pregunta en:
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Tablal.

indice de dificultad (ID) indice de discriminacién (DS)

Optima (3) Excelente (7)
Aceptable (2) Buena (5)
Facil (1) Revisable (3)
Dificil (1) Mala (1)
Muy mala (0)

Puntuacidn (ID + DS) méaxima: 10 puntos. Puntuacién minima: 1 punto.

Tabla II.
ndcede ndicede oy,
dificultad discriminacién
Afio 2000 60,6 0,27 6,31
Afio 2001 56,7 0,27 6,37
Afio 2002 55,4 0,29 6,5
Afio 2003 60,3 0,29 6,48

— Optima: 50-60% de aciertos.

— Aceptable-dificil: 30-50% de aciertos.
— Aceptable-ficil: 60-80% de aciertos.
— Ficil: 80-100% aciertos.

— Dificil: 0-30% de aciertos.

La dificultad debe ser la adecuada, porque un exa-
men muy facil o muy dificil no permitiria la ade-
cuada discriminacion.

Ademas del grado de dificultad adecuada, una
buena pregunta debe tener una buena capacidad de
discriminacidn, es decir, debe ser capaz de distin-
guir entre el buen y el mal candidato. En una prue-
ba de seleccién se definen dos grupos:

— Grupo fuerte (GE): en él se encuadra el 27% de
candidatos que mejor contestaron al examen.

— Grupo débil (GD): en él se encuadra el 27% que
peor contestaron al examen.

Se define el indice de discriminacién (DS):

n.° de aciertos GF — n.° de aciertos GD
DS =

n.°de GF + n.° de GD
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Tabla Il Tabla IV.
Digestivo 2 Cuidados paliativos 55
Cardiovascular 16 Psiquiatria >3
Traumatologia 4,5
Respiratorio 14 Puntuacion < 6
Atencién primaria 54
Endocrinologia 16
Farmacologia 3,8
- o Hematologia 13 Inmunologfa 38
Médico-quirdrgicas
Infecciosas 12 Dermatologfa 7,8
Nefrologia 9 Infecciosas 7,08
Urologfa 9 Nefrologia 7,22
Puntuacion > 7 Neurologia 8,46
Neurologia 13
Pediatria 7,69
Locomotor 17
Reumatologia 7,33
Dermatologia 5 Urologia 7,33
Otorrinolaringologia 5
Oftalmologia 5 Tabla V.
Otras materias clinicas Psiquiatria 10 Ciencia basica “clasica’ 5,66
Pediatria 13 Ciencia bésica avanzada 4,4
Obstetricia/ginecologia 15 Caso clinico, diagndstico 6,68
Paliativos 2 Caso clinico, tratamiento 6,79
Atencidn primaria 5 Semiologia 5,66
Farmacologia 6 Clinica clasica 6,45
Fisiologia 5 Clinica avanzada Insuficiente niimero
Basicas
Inmunologia 5 Clinica practica 6,54
Anatomopatologia 4 Epidemiologia 6,83
Microbiologia 5
Estadistica Tabla VI.
Epidemiologia Convocatoria Puntuacién
Medicina preventiva Ensayos clinicos 2004 6,39
y salud publica
(total: 30) Economia 2005 6,7
Vacunas 2006 6,91
Planificacién 2007 691
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Tabla VI Tabla ViIl.
Puntuacion N.2 de preguntas N.2 de preguntas Puntuacion
Anatomia 5,4 5 Ciencia basica clasica 12 6,33
Anatomia patolégica 7,2 5 Ciencia basica avanzada 4 3,5
Cardiologia 6,19 16 Caso clinico, diagndstico 56 7,77
Dermatologia 8,4 5 Caso clinico, tratamiento 32 6,25
Digestivo 6,57 23 Semiologia 6 77
Endocrino 7,85 13 Clinica clasica 87 7,06
Farmacologia 3 4 Clinica avanzada 14 6,21
Fisiologia/genética 6 6 Fisiopatologia 9 4,78
Hematologia 6,92 12 Clinica practica 4 3
Infecciosas 8,42 12 Epidemiologia 26 7,88
Inmunologia 8,75 4
Microbiologia 7 5 Tabla IX.
Nefrologia/urologfa 7,54 3 N.2 de preguntas Puntuacion
Neumologia 5,21 14 Fcil 140 6,72
Neurologia 715 3 Facil-media 60 7,93
Otorrinolaringologia/ 75 4 )
maxilofacial ! Media 4 6,36
Obstetricia/ginecologia 5,93 14 Media dificil 7 4,85
Oftalmologia 6,75 4 Dificil 2 6,5
Pediatria 7,5 14
Preventiva y salud publica 7,88 26 . ., ,
y P La cualificacién final de la pregunta segtn el DS se
Psiquiatria 6,7 10 establece segtin los siguientes criterios:
— Excelente: DS = 0,35-1.
Reumatologia/traumatologia 7,35 17 — Buena: DS = 0,25-0,34.
— Revisable: DS = 0,15-0,24.
Varios/cuidados paliativos 5,82 n

Asi, para cada pregunta pueden producirse los si-

guientes supuestos:

— DS = 1: todos los del GF contestaron bien y to-
dos los del GD mal.

— DS = 0: contestaron igual los del GF y los del GD.

— DS < 0: contestaron mejor los del GD que los

del GE.
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— Mala: DS = 0-0,14.
— Muy mala: DS < 0.

Conocidas la dificultad y la discriminacién de cada
pregunta, se elabora su puntuacién global final de
1 a 10 puntos, lo que permite un mas facil recono-
cimiento de los resultados. Para esta puntuacidn,
se da un 70% del peso a la discriminacién y un 30%
a la dificultad. La distribucién se realiza de esta
forma al considerar que esta prueba debe ordenar
a los aspirantes de mejor a peor, por lo que la dis-
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Tabla X.
NUmero Imagen Casos clinicos

(total: 235) (total: 15) (total: 132)
Digestivo y cirugia 19 2 n
Cardiologia 14 2 14
Neumologia 12 3 n
Neurologia il 1 6
Endocrino 9 0 7
Hematologia 10 1 9
Reumatologia/traumatologia 15 2 8
Nefrologia/urologia 12 1 7
Infecciosas il 1 10
Oncologia 2 0 2
Cuidados paliativos 2 0 1
Geriatria 2 0 2
Habilidades comunicativas 3 0 1
Anestesia 2 0 1
Cirugia plastica 2 0 0
Dermatologia 5 1 3
Oftalmologia 3 0 0
Otorrinolaringologia/maxilofacial 5 0 3
Psiquiatria 8 0 4
Pediatria n 0 10
Obstetricia y ginecologia n 0 5
Preventiva y metodologia 26 0 0
Farmacologia 5 0 0
Anatomia patolégica 6 1 3
Microbiologia 5 0 2
Inmunologia 3 0 0
Fisiologia 4 0 1
Anatomia 4 0 2
Genética 3 0 2
Reserva 10 0 7
S26

criminacién tiene un peso mayor que la dificultad
(Tabla I).

Caracteristicas y resultados de las
pruebas MIR en su historia reciente

Ya en la época mds actual, podemos segmentar las
caracteristicas y resultados de las pruebas en dos
fases, una correspondiente al periodo 2000-2003 y
otra desde el 2004, en que se introducen reformas
progresivas en su estructura. En la primera fase, las
caracteristicas de las preguntas se observan en la
tabla IIL.

La distribucién por materias en el examen se re-
fleja en la tabla III, referida al nimero de preguntas
por cada una.

Si estratificamos las materias segtn las desvia-
ciones de la media en la puntuacién de las pregun-
tas, obtenemos los datos recogidos en la tabla IV.

Finalmente, si dividimos segtn el tipo de pre-
gunta, podemos observar las diferencias de puntua-
cién en la tabla V.

En la segunda fase de esta historia reciente de la
prueba MIR, se hacen mds patentes los cambios en
su estructura derivados de la vigente Ley de Orde-
nacién de las Profesiones Sanitarias.

Asi, en la convocatoria de 2007, con el examen
ya rodado, y los mecanismos de control y evalua-
cién ya perfectamente afinados, se consideraron
todas las preguntas de los cuestionarios de todos
los aspirantes. Las contestaciones correctas fueron
el 51,2% (dificultad 6ptima), y el indice de discrimi-
nacién fue 0,41 (discriminacién excelente). Consi-
derando dnicamente las preguntas contestadas, ex-
cluyendo, por tanto, las dejadas en blanco, las con-
testaciones correctas fueron el 58,1% (dificultad
6ptima) y el DS fue 0,33 (discriminacién buena). Si
aplicamos la puntuacién global, la ‘nota media’ que
tiene en cuenta capacidad de discriminacién y difi-
cultad de las preguntas de este examen fue de 6,91
puntos. La nota media de las preguntas para las
convocatorias analizadas en esta fase se observa en
la tabla VL

Volviendo a la convocatoria de 2007, la puntua-
cion media para las preguntas de cada especialidad,
asi como el nimero de éstas, la observamos en la
tabla VIL

En cuanto a la divisién por el tipo de preguntas
para la mencionada convocatoria de 2007, se reco-
ge en la tabla VIII, y la dificultad percibida por ex-
pertos en la tabla IX.

Finalmente, llegamos al andlisis de la tltima con-
vocatoria recogida en este trabajo (examen celebra-
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do en 2011). En ella puede decirse que se releja ya
globalmente el hecho de que las cosas han cambia-
do mucho y para bien. Y es que el examen estd al-
canzando poco a poco su mayoria de edad y ha
cambiado sustancialmente desde sus inicios.

Ahora, de los 100 puntos que se reparten, 90 co-
rresponden al ejercicio y sélo 10 al curriculo. La
prueba consta de 225 preguntas y 10 de reserva
como contingencia ante posibles reclamaciones.
Existen preguntas vinculadas a imagenes (dos por
imagen) y se introduce la evaluacién de las habili-
dades de comunicacién. El andlisis de los resulta-
dos ha evidenciado que la dificultad de las pregun-
tas fue ‘aceptable’ y la discriminacién ‘excelente’
La distribucién de los temas queda expuesta en la
tabla X.

Durante todos estos aos, el ‘examen MIR” ha cum-
plido, en nuestra opinidén, su papel con creces. Ha
sido capaz de seleccionar de manera imparcial y
objetiva a los candidatos a unas plazas, a veces tre-
mendamente limitadas, para el acceso al sistema de
formacién de especialistas. Al mismo tiempo, y
quizds por los motivos anteriormente menciona-
dos, ha adquirido un enorme prestigio dentro y
fuera de nuestras fronteras, que ha calado incluso
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en la opinién puablica. Durante este tiempo, ha sido
capaz de evolucionar y mejorar, adaptandose a los
nuevos tiempos y a las necesidades que la sociedad
demanda.

A pesar de todo, y como prueba de seleccién,
tiene inconvenientes, como son sus limitaciones en
la capacidad para evaluar las competencias y apti-
tudes, algo que seguramente viene dado por su ca-
racter nacional y simultdneo. El tipo de prueba que
evaluara habilidades practicas de forma simultdnea,
nacional y con igualdad de oportunidades proba-
blemente supondria un esfuerzo econémico dificil
de asumir en estos momentos para el nimero de
candidatos que concursan. De cualquier modo, el
futuro dictamina que sean las evaluaciones clinicas
objetivas estructuradas las que marquen el paso, y
en un plazo de tiempo mas breve que largo estamos
abocados a contar con ellas. Es labor de todos los
que nos dedicamos a la docencia que el cambio nos
lleve a los mejores resultados.

1. Alonso F, Pedrosa CS. Cuadernos para el Didlogo 1970;

extra 22: 58-60.

Fernéndez S. Cuadernos para el Didlogo 1970; extra 22: 65-6.

Comentarios sobre la legislacion (datos tomados del IV

Congreso de Derecho Sanitario). URL: http://www.

neurofisiologia.org/paginas/documentos/medi.htm.

4. Boletin Oficial del Estado. URL: http://www.boe.es/boe/
dias/2003/11/22/pdfs/A41442-41458.pdf.
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MESA REDONDA 2. EVALUACION EN EL ESPECIALISTA EN FORMACION

La evaluacion del proceso de formacion especializada,
una propuesta fundamentada en el proyecto ‘Formacion
especializada basada en competencias del Hospital de

Cruces 2008’

Jesus Moran Barrios

Introduccion

Estamos inmersos en un permanente debate sobre
la evaluacién en la formacion sanitaria especializa-
da en Espana y a veces nos perdemos en un bosque
de métodos e instrumentos. Muchos de ellos han
sido disefiados fuera de nuestro entorno, para dar
respuesta a problemas de otras organizaciones con
otras culturas y necesidades y diferentes modelos
educativos. ;Es todo trasladable? ;Estamos en el
mismo punto de partida de paises anglosajones,
principalmente, en lo que a educacién médica se
refiere? ;Qué debemos resolver antes en nuestras
instituciones, sobre nuestros modos de educar?
;Debemos disefiar nuestros propios instrumentos,
adaptados a nuestras necesidades, cultura y a la ca-
pacidad de gestionarlos?

Norcini y Burch [1] destacan la preocupacion
que ha existido en Estados Unidos, ya que los resi-
dentes raramente eran observados, evaluados o re-
cibian feedback durante su formacioén, lo que indujo
a desarrollar diferentes métodos de evaluacién ba-
sados en la observacién directa. ;Es ésta nuestra
realidad? ;Observamos e interactuamos con nues-
tros residentes? ;Son debidamente supervisados? E1
abanico de realidades es muy amplio y depende de
la organizacién y cultura docente del centro, de la
especialidad, del servicio y del formador.

El objetivo de este documento es plantear las es-
trategias que consideramos necesario poner en
marcha en nuestras instituciones sanitarias (hospi-
tales) antes de evaluar, y fundamentarlas. Dichas
estrategias se basan en una adecuada planificacién
educativa, y se aportan posibles soluciones basadas
en la experiencia del proyecto de ‘Formacién espe-
cializada basada en competencias del Hospital de
Cruces’ [2,3]. Existen excelentes revisiones sobre
evaluacion [4], lo que no es el objetivo de este do-
cumento.

www.educmed.net  Educ Med 2012; 15 (Supl 1): S1-S54

Evaluacion en el proceso de formacion

La clave de la relacién médico-paciente es la con-
fianza mutua, basada en la competencia profesio-
nal. Esta debe garantizarse mediante un sistema de
formacién adaptado a las necesidades sociales cam-
biantes. La evaluacién, como parte de ese sistema,
tiene como finalidad rendir cuentas a la sociedad
sobre la calidad de los profesionales formados. Sig-
nifica que la sociedad pone a un licenciado en nues-
tras manos (instituciones sanitarias acreditadas
para la docencia), a través del sistema regulador de
la formacién sanitaria especializada (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, y sistemas sanitarios de
las comunidades auténomas), para que devolvamos
a dicha sociedad un profesional competente. Esa
rendicién de cuentas tiene dos dimensiones: legal y
ética. La legal estd unida al cumplimiento de la nor-
ma; una simple accién administrativa que ha des-
virtuado el sentido de la evaluacién de la formacién
sanitaria especializada. La dimensidn ética, la mas
importante, pone en juego varios aspectos, como:
nuestra responsabilidad ante la sociedad de garan-
tizar las competencias del residente; el derecho de
éste a ser evaluado para facilitar y mejorar su apren-
dizaje; y el poder y el sentido de justicia del evalua-
dor frente al ser estimado y reconocido socialmente
por el evaluado. Un buen sistema de evaluacion
mejora el aprendizaje y motiva al residente; un mal
sistema no sé6lo desmotiva, sino que desvia el apren-
dizaje y, lo més grave, no corrige errores, con lo que
ello implica de cara a un correcto desempeno de la
profesion (desde garantizar la seguridad del pacien-
te, a una adecuada gestién clinica y una valoracién
de las consecuencias sociales de sus actuaciones
desde criterios de equidad y justicia social). La di-
mension ética nos debe empujar hacia la formacién
y evaluacién del conjunto de las competencias de
un profesional.
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Figura 1. Vision docente: dominios competenciales del modelo ‘ser
médico/profesional’, definido por la Unidad de Docencia Médica del
Hospital de Cruces para el conjunto de especialidades.
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La evaluacion es un proceso que genera informa-
cion a través de una valoracion mediante pardme-
tros de referencia, y esta informacién se utiliza para
formar juicios y tomar decisiones. Estas pueden te-
ner dos objetivos: calificar, apto o no apto (evalua-
cién sumativa); y garantizar el aprendizaje (evalua-
cién formativa), cuya clave es la deteccién de forta-
lezas y debilidades y proporcionar feedback. Evaluar
no es medir, es confrontar los objetivos del educa-
dor con lo alcanzado por el residente. Implica una
reflexién sobre las competencias que queremos que
éste alcance. La evaluacién formativa, verdadero
motor del aprendizaje, es la que hay que impulsar en
nuestras instituciones. Se basa en la informacién
que proporcionan las maltiples interacciones que se
dan en el proceso de formacién. Interacciones del
residente con el tutor, los pacientes, los procesos
asistenciales, los profesionales de la institucién, otros
tutores, otros residentes, la organizacién docente, la
institucioén, la organizacién sanitaria y los ciudada-
nos. De estas interacciones, que implican metodolo-
gias de aprendizaje especificas, surge una gran can-
tidad de informacién, que debidamente analizada y
documentada nos proporciona un buen método de
evaluacion. El informe de un experto sobre la com-
petencia del residente, bien estructurado y argu-

Figura 2. Visién docente y coherencia del proceso educativo. Hacia un cambio de la cultura educativa
basado en el compromiso social derivado de la acreditacién docente.
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El compromiso: acreditacion como responsabilidad social

mentado, es un excelente método de evaluacion.

Antes de evaluar, es necesaria una correcta pla-
nificacion educativa, basada en tres aspectos que se

retroalimentan:

S30

Definicién de objetivos y de resultados de apren-
dizaje, y disefo del sistema de evaluacion.
Metodologias de aprendizaje en cada contexto.
Aplicacién de un sistema de valoracién y evalua-
cién [5].

Trasladado a la formacidén sanitaria especializada,

se distinguen tres momentos en la accién formativa:

— Antes: la intencionalidad, referida a las necesida-
des sociales, la definicién del perfil profesional y
sus competencias, la planificacién del desarrollo
del programa y el papel de los agentes implicados.

— Durante: la interaccion basada en el desarrollo
de la formacidn, las actividades, tareas, metodo-
logias y la evaluacion formativa.

— Después: valoracion y evaluacion del proceso for-
mativo, del programa, del residente, de los agen-
tes y de la estructura [6].

Aprendizaje y evaluacidn son engranajes de la mis-
ma cadena, que deben funcionar al unisono, pro-
porcionando asi coherencia a nuestras acciones
formativas. Hay que mirar al final del camino (perfil
profesional definido, ‘vision docente’) para com-
prender por dénde conducimos el programa for-
mativo y cudndo debemos corregir sus desviacio-
nes. Por ello, para que la formacién especializada
sea un proceso profesionalizador, se precisa:
— Un proyecto comun liderado por la institucion y
cada responsable del servicio asistencial.
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Tabla I. Modelos competenciales de diferentes instituciones y dominios competenciales adoptados por el Hospital de Cruces.

Outcome Project

CanMEDS (ACGME)

Instituto Internacional de
Educacién Médica de Nueva York

‘Ser médico/profesional
en el Hospital de Cruces’

Experto médico Profesionalidad

Comunicador Habilidades interpersonales

Colaborador y de comunicacién

Gestor Conocimiento médico

Consejero de salud Cuidados del paciente

Practica basada en el

Erudito, estudioso '
contexto del sistema de salud

Profesional L
Practica clinica basada en

el aprendizaje y la mejora

Valores profesionales, actitudes,
comportamiento y ética

Habilidades de comunicacién
Fundamentos cientificos de la medicina
Habilidades clinicas

Salud publica, sistemas de salud
Manejo de la informacién

Analisis critico, autoaprendizaje
e investigacion

Profesionalidad: valores profesionales,
actitudes, comportamiento y ética

Comunicacién
Cuidados del paciente y habilidades clinicas
Conocimientos

Practica basada en el contexto del sistema
de salud (salud pblica y sistemas sanitarios)

Practica basada en el aprendizaje y la mejora
continua (andlisis critico y autoaprendizaje)

Manejo de la informacién

ACGME: Accreditation Council for Graduate Medical Education.

— Buena gestion de cada programa de formacion.

— Buena practica docente de los tutores.

— Buena disposicién de los residentes para formarse.

— Buen soporte para la formacion (recursos).

— Colaboracién de todos los profesionales (en un
estudio realizado en el 2004 en 15 hospitales es-
paiioles, el 25% de los tutores afirmaba que sus
compaifieros de plantilla desconocian totalmente
el programa de formacién de la especialidad, y el
37% que sdlo algunos lo conocian) [7].

Necesidad de definir el modelo
de profesional a formar y evaluar.
Formacion basada en competencias

Aprender trabajando como tinico método ya no sir-
ve. El estilo de préctica profesional que adopte el
residente dependerd de los modelos profesionales
que observe. Junto con los aspectos cientifico-téc-
nicos, se incluyen valores, actitudes, comportamien-
tos y culturas profesionales. Estos tltimos aspectos
se adquieren durante la formacién y condicionan los
estilos del desempeiio profesional, lo cual es deter-
minante para la relacién del profesional con la so-
ciedad, la tecnologia y otros agentes sanitarios [8,9].
El Hastings Center destaca que ‘la medicina con-
tempordnea y su enseflanza se centran en el modelo
del diagnéstico y tratamiento, el cual sigue siendo el
centro de la ensefianza de la medicina. Entre sus ca-
rencias estan la incapacidad de aportar una buena
formacién que sirva para abordar las complejidades
tanto médicas como sociales de las enfermedades
crénicas y las discapacidades, la prevencién y pro-
mocién de la salud, y el plano secundario al que se
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han relegado las humanidades médicas’ [10]. Pode-
mos afirmar que este modelo tecnoldgico olvida, en
parte, el trasfondo social de la enfermedad. ;Forma-
mos técnicos o profesionales?

Los sistemas educativos, excesivamente estati-
cos, no se adaptan con la rapidez suficiente a unas
necesidades sociales cada vez mds importantes y
complejas, que emergen a gran velocidad. En este
contexto, la formacién basada en competencias
surge para procurar una mayor adaptacion y desa-
rrollo de los profesionales a las necesidades sociales
[11]. ‘La simple idea de que un profesional compe-
tente es aquél que posee los conocimientos y habili-
dades que le posibilitan desempeiiarse con éxito en
una profesién especifica ha quedado atris, siendo
sustituida por la comprensién de la competencia
profesional como un fenémeno complejo, que ex-
presa las potencialidades de la persona para orien-
tar su actuacién en el ejercicio de la profesién, con
iniciativa, flexibilidad y autonomia, en escenarios
heterogéneos y diversos, a partir de la integracién
de conocimientos, habilidades, motivos y valores
que se expresan en un desempefo profesional efi-
ciente, ético y de compromiso social’ (aportacién
de P. Martinez Clarés) [6].

Propuesta basada en el ‘Proyecto
de formacion especializada basada en
competencias del Hospital de Cruces 2008’

Fundamentos y modelo profesional

Consideramos que el paso previo antes de iniciar la
evaluacion es la definicién del modelo de profesio-
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Tabla Il. Ser médico/profesional en el Hospital de Cruces 2008 [6,12].
Resumen de los conceptos basicos de cada dominio competencial, base
del nuevo sistema de evaluacién.

Actitudes/valores profesionales (profesionalidad)

Demuestraintegridad, aceptasuresponsabilidad, cumple lastareas

Trabaja dentro de los limites de sus capacidades;
pide ayuda cuando es necesario

Demuestra respeto e interés por los pacientes y sus familiares

Es puntual y cumple el horario de trabajo

Comunicacién

Comunicacién efectiva con pacientes y familiares, con otros
miembros del equipo de trabajo y con el resto del personal
sanitario

Cuidados del paciente y habilidades clinicas

Obtiene una historia clinica y examen fisico completos;
solicita las pruebas diagndsticas necesarias e integra
la informacién para un correcto diagnéstico diferencial

Planifica un plan de tratamiento adecuado

Demuestra destreza en la realizacién de procedimientos
técnicos para su nivel

Conocimientos médicos
Esta al dia de los conocimientos clinicos
Pregunta con rigor

Utiliza el conocimiento y el pensamiento analitico
para resolver los problemas clinicos

Demuestra juicios clinicos adecuados

Practica basada en el contexto del sistema de salud
(salud publica y sistemas sanitarios)

Usa racionalmente los recursos sanitarios

Trabaja para garantizar la seguridad del paciente, identificando
causas de errores; sigue las guias de practica clinica (protocolos)

Practica basada en el aprendizaje y la mejora continua
(analisis critico-autoaprendizaje)

Valora criticamente la literatura cientifica y utiliza la evidencia
cientifica disponible para el cuidado de los pacientes

Autoevalua su prdctica clinica y cambia comportamientos

Facilita y colabora en el aprendizaje de los compafieros del
equipo de trabajo

Manejo de la informacién

Busca, interpreta y aplica adecuadamente la informacion
clinica y cientifica

Documenta y mantiene los registros clinicos de acuerdo
con los procedimientos establecidos

nal que la institucién aspira a formar. Por ello, en el
afo 2008, la Unidad de Docencia Médica del Hos-
pital de Cruces definid, en la ‘visién docente’ [12],
dicho modelo, tratando de dar coherencia en los
tres niveles de la formacién: planificacion, desarro-
llo y evaluacién (Figs. 1y 2).

Se adopt6 como base la propuesta del Instituto
Internacional de Educacién Médica de Nueva York
[13], adaptdndola a la formacién especializada con
el modelo canadiense (CanMEDS Roles) [14] y el
de Estados Unidos (Acreditation Council Graduate
Medical Education outcome project) [15]. Las com-
petencias se agrupan en siete dominios:

— Valores profesionales, actitudes, comportamien-
to y ética (profesionalismo).

— Comunicacion.

— Cuidados del paciente y habilidades clinicas.

— Conocimientos.

— Préctica basada en el contexto del sistema de salud.

— DPréctica basada en el aprendizaje y la mejora.

— Manejo de la informacién.

Los dominios competenciales y las competencias
definidas en estos modelos son superponibles (Ta-
bla I) y se pueden adaptar a cualquier especialidad y
entorno cultural.

El objetivo del proyecto es la introduccién de la for-
macién especializada basada en competencias como
respuesta a las transiciones sociales del siglo xx1
[9], y promover un cambio cultural en la docencia
en el Hospital de Cruces, a través del desarrollo de
un nuevo sistema de evaluacién basado en los siete
dominios competenciales.

Se basa en dos acciones, en el desarrollo de memo-
rias de formacién o portafolios iniciado en 1999, y
en un estudio de investigacion sobre competencias
adquiridas en el periodo universitario basado en los
siete dominios competenciales e iniciado en el 2004
[16]. El portafolio del residente ha ido introducien-
do progresivamente reflexiones de aprendizaje [17],
las cuales, en la actualidad, se basan en los siete do-
minios competenciales (2.716 portafolios realiza-
dos y valorados de 1999 a 2011).

Ano 2008: definicién del modelo profesional ‘ser
médico/profesional, aprobacién por la Comisién de
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Docencia y el Comité Directivo. Las acciones estra-
tégicas para su implantacion (afios 2009-2011) han
sido:

— La formativa, con seminarios y talleres para tu-
tores y residentes sobre la formacién y evalua-
cién basada en competencias.

— La organizativa, con la creacién del grupo de tu-
tores expertos en evaluacién y la inclusién del
proyecto en el plan estratégico del Hospital.

— La de difusién entre tutores, jefes de servicios
asistenciales, residentes, el conjunto del hospital,
y la presentacién en congresos nacionales e in-
ternacionales.

— La evaluativa, con el disefio y desarrollo de nue-
vos métodos de evaluacion. Estos, basados en los
siete dominios competenciales, son: a) un nuevo
formulario de evaluacién formativa [6] (Tabla II),
cuyo contenido se puede adaptar a los progra-
mas de cualquier especialidad y a la evaluacién
de diferentes situaciones asistenciales, que serd
la base del informe anual del tutor; b) un formu-
lario para las entrevistas tutor-residente y el feed-
back, el cual incluye una autoevaluacion de com-
petencias; y ¢) un portafolio reflexivo (de 537 do-
cumentos redactados por los residentes entre 2010
y 2011, el 85% incluye reflexiones de las compe-
tencias adquiridas) [18].

La formaciéon basada en competencias se centra en

el aprendizaje y no en la ensefianza, y la evaluacién

en el desempeifio profesional. Ello requiere de los

residentes autoaprendizaje, autorreflexién y auto-

evaluacion (todo ello documentado y supervisado).
Del proceso de aprendizaje exige: documentar

los resultados de aprendizaje, flexibilidad en el de-

sarrollo del programa (individualizado) y evalua-

cién formativa del desempefio (feedback) [19].

Nuestro proyecto discurre en esta linea, siendo sus

claves:

— Definicién de la visién docente: ‘ser médico/pro-
fesional en el Hospital de Cruces.

— Compromiso institucional (inclusion en el plan
estratégico del hospital).

— Implementacién mediante una estrategia multiple
(formativa, de difusidn, organizativa y evaluativa).

— Implicacién de una masa critica de residentes y
tutores.

— Nuevos sistemas de evaluaciéon basados en com-
petencias.

— La creacién del Comité de Tutores para la Eva-
luacién de Competencias.
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Mesa Redonda 2. Evaluacién en el especialista en formacién

La puesta en marcha de este proyecto, que en nues-
tro conocimiento es la primera experiencia en hos-
pitales espaiioles, ha demostrado que es posible po-
ner en practica la formacidn especializada basada
en competencias en residentes sin experiencia pre-
via en sus universidades. El modelo es aplicable
para cualquier especialidad, permitiendo, mediante
instrumentos sencillos de evaluacién, introducir la
formacién basada en competencias en el centro e
iniciar un nuevo rumbo en la formacién sanitaria
especializada en el Hospital de Cruces, a través de
una masa critica de tutores y residentes, en linea
con las corrientes internacionales [19].
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MESA REDONDA 3. LA EVALUACION DEL DESEMPENO PROFESIONAL

Experiencia espaiiola de un proyecto de desarrollo
profesional continuo en medicina de familia

Julio Zarco Rodriguez, José I. Cantero Santamaria, Dulce Ramirez Puerta

Introduccion y antecedentes historicos

Si bien podemos definir el desarrollo profesional
continuo (DPC) como el ‘periodo de educacién y
formacién de los médicos que comienza después de
la educacién médica basica y la formacion de pos-
grado, y a partir de aqui se extiende a lo largo de la
vida profesional de cada médico’ [1], hemos de ad-
mitir que un proyecto de DPC va mucho mds all,
tratdndose de un requisito imprescindible para me-
jorar la calidad de la asistencia médica [2].

Es responsabilidad de las organizaciones profe-
sionales [3], y fundamentalmente de las sociedades
cientificas, velar por ofrecer la mejor asistencia al
ciudadano, y para ello deberan apostar por la exce-
lencia de todos y cada uno de sus miembros y pro-
mover iniciativas que faciliten la mejor competen-
cia profesional y el desarrollo profesional continuo de
los médicos, orientdndolos hacia la excelencia [4].

Con este afdn, la Sociedad Espanola de Médicos
de Atencién Primaria (SEMERGEN), como socie-
dad cientifica médica, tras un profundo proceso de
reflexién acerca de la situacién del actual modelo
formativo de posgrado, llegé a la conclusidn, en el
afio 2005, de que era fundamental abordar su refor-
ma y actualizacion, siendo necesario pasar del con-
cepto de formaciéon médica continuada al de educa-
ciéon médica continuada [5]. Y asi, consciente del
compromiso del médico con la calidad de la asisten-
cia, comenz6 a desarrollar en el aio 2006 un pro-
yecto de DPC en atencién primaria (AP), con el ob-
jetivo de promover y facilitar a los profesionales la
excelencia en la competencia, la revitalizacion de los
valores propios de la profesién y la reafirmacién de
su compromiso con la sociedad [6]. Para ello, impli-
¢6 a todas las estructuras de la sociedad (Junta Di-
rectiva Nacional, juntas autonémicas, grupos de tra-
bajo, lideres y grupos de expertos de la sociedad) en
la elaboracién y disefo de un proyecto de DPC [7].

Este proyecto de DPC-AP se puso en marcha en
el 30 Congreso Nacional de SEMERGEN, que se ce-
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lebré en Valencia en octubre de 2008 [8], con la fi-
nanciacién del Ministerio de Sanidad y Consumo, y
cuenta con el aval de la Federacién de Asociaciones
Cientifico-Médicas (FACME) y de la Conferencia
Estatal de Decanos [9], y ha recibido recientemen-
te, entre otros, el premio a la calidad de la Funda-
cién Avedis Donavedian [10]. Desde entonces, y
hasta el ultimo andlisis realizado (mayo de 2011),
3.670 médicos de familia se han dado de alta volun-
tariamente en este proyecto. Si bien, tras su primer
ano de funcionamiento, se realiza un andlisis preli-
minar de los resultados [11], en el presente articulo
desarrollaremos mds detenidamente las caracteris-
ticas de los avances conseguidos hasta el momento
actual con el DPC-AP de SEMERGEN.

Metodologia

El proyecto DPC-AP y la aplicacién informatica que
lo sustenta fueron presentados a los profesionales
que desarrollan su actividad en el dmbito de la AP
en el 30 Congreso Nacional de SEMERGEN, cele-
brado en Valencia en octubre del aio 2008, como se
ha comentado anteriormente. Desde ese momento,
la aplicacién web www.dpcap.es es accesible de for-
ma libre y gratuita para todos los profesionales de
AP que deseen iniciar su proyecto de DPC, para lo
cual sélo tienen que inscribirse, y de forma automa-
tizada se les asigna una clave de acceso. A su vez, y
de forma aleatoria y confidencial, se les asigna un
mentor personal. Con la clave asignada, el profesio-
nal podra acceder a la aplicaciéon DPC tantas veces
como considere conveniente, tanto al mapa compe-
tencial como a las distintas dreas de capacitacién de
cada competencia [12], y contactar con su mentor,
consultar recursos documentales en la biblioteca DPC
e iniciar actividades formativas en el aula DPC.

Los resultados que se exponen en este trabajo se
refieren al periodo comprendido entre octubre de
2008 a mayo de 2011, ambos inclusive. Para su ob-
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Figura 1. Ritmo de incorporacién de profesionales al desarrollo profesional continuo.
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Figura 2. Profesionales incluidos en el desarrollo profesional continuo por comunidades auténomas.
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tencién se ha utilizado la aplicacién estadistica e
informes de la herramienta DPC, que tiene la capa-
cidad de presentar, de forma totalmente confiden-
cial, un andlisis descriptivo de las variables que se
introducen. Se trata, pues, de un estudio descripti-
vo o transversal.

Las variables analizadas en este estudio han sido
las mismas que se emplearon en un anélisis preli-
minar, publicado con anterioridad por los respon-
sables del DPC [13]:

— Aundlisis de las inscripciones en el proyecto: nd-
mero de inscripciones en el periodo sefalado y
su ritmo en el tiempo.

— Estudio de la poblacién del DPC: los resultados
se extraen de todos los profesionales inscritos en
el proyecto durante el periodo estudiado, no ha-
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biéndose seleccionado ninguna muestra para ello,
ni criterios de inclusién o exclusién.

— Perfil del profesional inscrito en el DPC: perfil
académico, especialidad, centro de trabajo, ca-
racteristicas del centro.

— Grado de cumplimentacion del DPC: situacién
global, desarrollo de las competencias y de sus
diferentes areas de capacitacion: conocimientos,
habilidades, actitudes y desempeiios.

— Competencias con mayor porcentaje de cumpli-
mentacion.

Resultados

Ritmo de incorporacion

El ritmo de incorporacién de profesionales al DPC
sigue un incremento exponencial desde octubre de
2008 a diciembre de 2010, con un nimero final de
inscritos en dicha fecha de 3.670 profesionales (Fig. 1),
perteneciendo la mayoria a las comunidades auté-
nomas de Madrid, Andalucia y Castilla y Le6n, por
este orden (Fig. 2).

Actividad desarrollada

En cuanto a la actividad desarrollada por los profe-
sionales en el DPC-AP, el 33,51% (# = 1.230) ha ini-
ciado su cumplimentacién de alguna competencia,
habiéndola finalizado un 17,8% (1 = 652).

Perfil de los profesionales

El perfil medio de una persona que se inscribe en el
proyecto es un varén de 43 anos de edad y con 11
afios con experiencia clinica en AP (Fig. 3):

— Académico: el 25% de los inscritos tienen la sufi-
ciencia investigadora realizada, aunque sélo un
9% tiene el doctorado, siendo tutores de residen-
tes el 13% de los inscritos.

— Profesional: el 49% trabaja en centros de salud
del dmbito urbano, de los cuales el 36% son do-
centes.

Cumplimiento de competencias

Las competencias con mayor grado de cumplimen-
tacién son las del area cardiovascular. Dentro de las
competencias de mayor interés para los usuarios
estdan fundamentalmente las clinicas y, sobre todo,
las relacionadas con los procesos crénicos (factores
de riesgo cardiovascular, atencién al anciano...), que
figuran entre las cinco méds cumplimentadas. Con
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respecto a las dreas de capacitacion, son las de auto-
evaluacion de habilidades mediante resolucién de
casos clinicos (99%), seguidas de la de conocimien-
tos mediante tests (97%) (Fig. 4).

Discusion

Aunque resulta dificil realizar un analisis compara-
tivo en nuestro pais con estudios similares, al ser el
DPC-AP de SEMERGEN un proyecto pionero en
este sentido, cabe destacar algunos aspectos intere-
santes de los resultados anteriormente expuestos.

El aumento constante y mantenido de inscritos
en el DPC contrasta con la desmotivacién manifes-
tada por los profesionales de AP, debido a la presién
asistencial y a las condiciones laborales cada vez
mds opresivas. Sin duda, este resultado positivo
muestra el compromiso del médico de AP con su
propia formacion y capacitacién, habiendo contri-
buido, evidentemente, la accesibilidad de la herra-
mienta, al ser gratuita y en linea.

El profesional de AP muestra su interés por com-
petencias relacionadas fundamentalmente con su
labor asistencial cotidiana, de ahi que las compe-
tencias con mayor grado de cumplimentacién sean
las de la esfera clinica, y sobre todo las relacionadas
con patologias crénicas, si bien hay un porcentaje
cada vez mayor de interés por las competencias
mads transversales, como la gestién de la consulta y
la calidad, en un claro afdn de mejora sobre el con-
junto de procesos y decisiones relacionados con sus
pacientes [14].

Del andlisis de las dreas de capacitacién cumpli-
mentadas se desprende que, si bien es cierto que los
profesionales cada vez tienen menos miedo a mos-
trar sus conocimientos, y que el grado de formacién
posgrado que acreditan es bastante bueno, sus reti-
cencias son mayores a la hora de demostrar sus des-
empenos en la actividad asistencial cotidiana [15].

Conclusiones

El DPC se muestra como una herramienta til, ac-
cesible, rigurosa en los resultados, completa y acep-
tada por los profesionales, como se desprende de
los resultados del presente estudio.

El DPC deberia ser un proyecto globalizador y
universal de la AP de Espana, que da cumplimiento
a una norma legislada en la Ley de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias y al proceso de recolegia-
cién y validacién periddica que pretende establecer
la Organizacién Médica Colegial.
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Figura 3. Perfil de los profesionales incorporados al desarrollo profesional continuo.
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Sin duda, somos los profesionales quienes debe-
mos recertificar nuestras propias competencias para
que los colegios profesionales procedan a la recole-
giacién y validacién periddica, y que estas dos si-
tuaciones tengan impacto en la carrera profesional.

Retos para el futuro

Siendo conscientes de la importancia y potencia del
proyecto DPC-AP para la vertebracion del sector

S37



J. Zarco Rodriguez, et al

S38

profesional y de la AP en particular, los retos a con-
seguir son los siguientes:

Ofrecer el conocimiento y la herramienta a cuan-
tas sociedades cientificas quieran comenzar su
propio DPC, a través de dicho ofrecimiento a la
FACME.

Brindar el conocimiento y la herramienta a la
Organizacién Médica Colegial para facilitar el
proceso de validacién periddica de la colegiacion
a cuantos colegiados, de forma voluntaria, lo so-
liciten.

El proyecto DPC-AP es una realidad avalada, con-
trastada, premiada y reconocida por la comunidad
cientifica, muy positiva para el médico de familia.
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La Organizacién Médica Colegial (OMC), para me-
jorar la confianza social y la satisfaccion profesio-
nal, y garantizar la mejor asistencia posible al ciu-
dadano, debe ‘actualizar la competencia profesional
de los médicos, ejerciendo las funciones de acredi-
tacion y registro oficial’ Debe profundizar y progre-
sar en la responsabilidad de rendir cuentas (accoun-
tability) a la sociedad.

Es preciso desarrollar un nuevo credencial, asi
como reflexionar sobre qué procedimientos seran
factibles y fiables para lograrlo, y también sobre
cémo explicar el nuevo credencial emitido para que
tenga credibilidad, aceptabilidad y vigencia razona-
ble en aquellos agentes sobre los que va a influir,
especialmente sobre los profesionales. También es
necesario revisar un glosario de términos que de-
ben tenerse en cuenta y diferenciar.

Es preciso entendernos todos, la sociedad en gene-
ral, pero muy especialmente los médicos en ejerci-
cio, el profesorado de todo el continuo educativo,
las universidades y centros asistenciales docentes,
las organizaciones profesionales, las administracio-
nes sanitarias y educativas, y las instituciones regu-
ladoras. Nuestra primera y principal pretension es
definir con palabras que sean comprensibles los
términos con los que nos comprometemos con los
ciudadanos y pacientes para que cada vez sean mas
libres para decidir y entiendan la informacién que
les ofrecemos. En suma, fortalecer el dialogo alre-
dedor del término ‘profesion médica, y especial-
mente del profesionalismo, por ser consustancial
en la formacién de los médicos y en la practica mé-
dica (profesionalidad con compromiso social y éti-
co). La inclusién de estos valores en la formacién
de los futuros médicos y en la practica debe pro-
porcionar cambios que beneficien tanto a la profe-
sion médica como a la sociedad a la que sirven. Es
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absolutamente necesario que todos entiendan uni-

vocamente de qué hablamos al referirnos a profe-

sionalismo médico.

Numerosas instituciones, colegios y 6rdenes pro-
fesionales ya han puesto sobre la mesa diferentes
definiciones que manifiestan, primero, la voluntad
de utilizar un lenguaje comun, pero, sobre todo, la
voluntad de consensuar la conducta, la moral exigi-
ble al médico, para que no sélo se le pueda catalogar
de un buen técnico de la medicina, sino que se le
pueda considerar un profesional de la medicina.

— Profesion médica. Es una ocupacién basada en el
desempefio de tareas encaminadas a promover y
restablecer la salud, y a identificar, diagnosticar y
curar enfermedades aplicando un cuerpo de co-
nocimiento especializado propio, de nivel supe-
rior, en la que preside el espiritu de servicio y en
la que se persigue el beneficio del paciente antes
que el propio, y para la cual se requiere que las
partes garanticen: a) la produccidn, el uso y la
transmisién del conocimiento cientifico; b) la apli-
cacion del conocimiento de forma ética y compe-
tente; c¢) la mejora permanente para prestar la
mejor asistencia posible; y d) que la practica pro-
fesional se oriente hacia las necesidades de salud
y de bienestar de las personas y de la comunidad.

— Profesional. Es el médico/a titulado/a comprome-
tido/a con los principios éticos y deontolégicos y
los valores de la profesién médica, y cuya con-
ducta se cifle a dichos principios y valores.

— Profesionalismo. Es el conjunto de principios éti-
cos y deontolégicos, valores y conductas que sus-
tenta el compromiso de los profesionales de la me-
dicina con el servicio a los ciudadanos, que evo-
luciona con los cambios sociales, y que avala la
confianza que la poblacidn tiene en los médicos.
Profesionalismo conlleva numerosas connotacio-
nes, complejidades y matices. Se usa con profusién
para diferentes propdsitos y en diversos sentidos.

— Valores fundamentales del profesionalismo médi-
co. Los profesionales de la medicina ponen a dis-

Presidente de la Organizacién

Médica Colegial (OMC).

jrsendin@cgcom.es
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posicién de la poblacion los conocimientos, las
habilidades y el buen juicio para promover y res-
tablecer la salud, prevenir y proteger de la enfer-
medad, y mantener y mejorar el bienestar de los
ciudadanos. En consecuencia, la prictica diaria
del profesional médico implica el compromiso
con la integridad en la utilizacion del conocimien-
to y en la optimizacién de los recursos, la compa-
sién como guia de accion frente al sufrimiento, la
mejora permanente en el desempeno profesional
para garantizar la mejor asistencia posible al ciu-
dadano, y la colaboracién con todos los profesio-
nales e instituciones sanitarias en aras de la mejo-
ra de la salud y el bienestar de la poblacién.

— Acreditar. Reunir estindares necesarios.

— Colegiacion. Requerimiento profesional para la
entrada en el ejercicio de la profesién médica.

— Recolegiacién. Mantenimiento de la condicién
de colegiado activo.

— Titulo. El titulo es un requisito mds en la orde-
nacién de una profesion, es una condicion de ac-
ceso. Determinar las competencias y el modo de
ejercer la profesion es lo que determina, en ver-
dad, la existencia de una profesion.

— Accountability (rendir cuentas). Esta en el hori-
zonte y esta relacionada con la formacién médi-
ca continuada/desarrollo profesional continuo.
Es de todos.

— Revalidar. Es una renovacién periédica del juicio
que en su dia permitié la colegiacién o la obten-
cién del titulo de especialista, con el fin de ga-
rantizar que se mantienen en el tiempo los re-
quisitos que, en su dia, permitieron obtener aquel
juicio favorable.

Se trata, en definitiva, de introducir algun tipo de
requerimiento periddico que el médico debe satis-
facer para mantener determinado estatus profesio-
nal. Existen, por tanto, diferentes modalidades de
revalidacion del ejercicio profesional. Dos supues-
tos de revalidacion son:

— Recolegiacion. Cuando la revalidacion se relacio-
na con la habilitacién para el ejercicio o mante-
nimiento de la condicién de colegiado activo.

— Recertificacion (acreditacion). Cuando la revali-
dacién afecta a la titulacion de especialista.

Sobre ellas cabe formularse muchas preguntas a las
que se debe ofrecer cumplida respuesta. ;En qué se
basan? ;De quien es la responsabilidad de exigirlas?
De los profesionales, de la sociedad civil, de los co-

legios profesionales, de las sociedades cientificas,
de las asociaciones de pacientes, de las patronales
(servicios de salud y sociosanitarios) publicas o pri-
vadas.

La universidad mediante las facultades de medici-
na, el sistema de formacién especializada (MIR) y la
formacion médica continuada.

Tiene la capacidad normativa y no puede ignorar
sistemas de alto rendimiento, pero requiere refe-
rentes; si no los hay, puede cometer errores.

Los colegios han de probar que son, saben, pueden...
Que son capaces de comprometer a los profesiona-
les, capaces de coordinarse con sociedades cientifi-
cas, capaces de hacerlo de forma creible y factible
(saber c6mo), delimitando las competencias que les
son propias (competencias transversales), estable-
ciendo pactos y alianzas y generando ‘comisiones
conjuntas; y convirtiéndose asi en un 6rgano nor-
mativo o conormativo.

Han de delimitar las competencias que les son pro-
pias (competencias especificas), establecer pactos y
alianzas con la organizacién colegial, desarrollar y
proveer actividades de formacién continuada, y
evaluar la competencia profesional especifica.

La OMC, responsablemente, ha aprobado y puesto
en marcha el proceso de la validacién periédica de
la colegiacion, y lo ha hecho basiandose en el Cédi-
go Deontolégico (articulos 7.3 y 46.1), los estatutos
de la OMCy los de los colegios oficiales médicos, la
Constitucién Espanola, la Ley General de Sanidad y
la Ley de Ordenacién de la Profesiones Sanitarias,
por lo cual puede y debe relacionarse la colegiacion
con la competencia profesional para ejercer la me-
dicina, respondiendo a una armonizacién interna-
cional de criterios.
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La validacién periddica de la colegiacion es el pro-

ceso por el cual una estructura formal, la OMC, ca-

naliza, evaliia y reconoce a un curriculo que redne
los estandares necesarios para ejercer como médico.

Debe ser un mecanismo 4gil, voluntario y no pu-
nitivo, que se realiza bajo el control colegial, como
corporacién y que permite la revalidacion transver-
sal del ejercicio profesional o condicién de colegia-
do, con la participacion de la administracion.

No debe ser cuestionable ni contestable por na-
die, ni por la Administracién sanitaria, porque no
le agrede ni invade sus competencias, ni por otras
entidades o instancias, como sociedades cientificas
o comisiones nacionales de especialidades médicas,
ya que no hay que confundirla con la recertifica-
cién/reacreditacién, conceptos ligados con la ca-
rrera profesional o con los sistemas de excelencia,
como formacién médica continua, desarrollo pro-
fesional continuo y otros méritos.

El proceso de la validacién periddica de la cole-
giacién debe conseguir,

— Garantizar a la sociedad y al paciente que los
médicos que disponen de la validacién periddica
de la colegiacién reunen los estdndares para
ejercer como médicos.

— G@arantizar a los médicos en ejercicio que se com-
prometan con la validacién periédica de la cole-
giacién que sus actos profesionales estan avala-
dos por las estructuras profesionales.

— Facilitar a los organismos correguladores de la
profesién médica (Administracion y organismos
profesionales) que puedan rendir cuentas a la
sociedad de la calidad de los actos médicos.

La validacién periddica de la colegiacion:
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— Es un proceso voluntario que los colegios propo-
nen y facilitan a sus colegiados.

— Es una credencial que acredita cada seis afios
que la formacion del colegiado mantiene los re-
quisitos definidos para ejercer como médico.

— Sureglamento interno fue aprobado por la asam-
blea de la OMC en diciembre de 2010.

— Dispone de un proceso informatizado que facili-
ta desde la pagina web la documentacién nece-
saria agrupada en cuatro bloques.

La validacién periédica de la colegiacién incluye:

— Certificacion de buena praxis. Certificado expe-
dido por el colegio basdndose en el expediente del
colegiado y segin los principios del Cédigo Deon-
tolégico y los estatutos generales de la OMC.

— Aptitud psicofisica. Reune dos elementos: com-
promiso de salud (cuestionario telemadtico, su
informacion es vinculante) y certificacién médi-
ca oficial (del médico de familia o de una unidad
de salud laboral) que indique la falta de indicios
psicofisicos que incapaciten para ejercer como
médico.

— Certificacion de la empresa. La aplicacién infor-
madtica permite adjuntar el certificado de vida
laboral de la empresa. Se habilita una alternativa
segun consta en el reglamento de la validacién
periédica de la colegiacién para los colegiados
que no trabajen en una institucion o empresa sa-
nitaria.

— Formacion médica continuada y desarrollo pro-
fesional continuo. La aplicacion informatica per-
mite incluir las actividades realizadas de forma-
cién médica continuada y de desarrollo profe-
sional continuo durante el correspondiente pe-
riodo de seis afos. Su evaluacién corresponde a
las sociedades cientificas.
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Evaluacion de las competencias profesionales
del médico especialista: cuales, como y cuando

Carlos Macaya Miguel

Introduccion

El modelo sanitario actual estd cambiando. Las
dreas sanitarias ‘especializada’ frente a ‘primaria’ es-
tdn dejando de existir como tales, y sélo quedard el
area sanitaria desde el punto de vista geografico. El
concepto de hospital, siempre visto de puertas
adentro, también cambia. El hospital abre sus puer-
tas y se ofrece en el continuo asistencial del pacien-
te como centro donde se realizan unas intervencio-
nes muy puntualmente. Esos mismos profesionales
saldran también a visitar a esos mismos pacientes y
otros mas. El ‘proceso; el paciente con su enferme-
dad, desde su fase aguda a la cronicidad, tiene que
ser concebido como el eje del sistema, el protago-
nista, el Unico actor imprescindible en este escena-
rio. En él se deben implicar de forma coordinada
todas las profesiones y disciplinas necesarias para
su manejo, médicos y enfermeros, expertos en aten-
cién primaria, en urgencias, en especializada. El
paciente enfermard en casa o en la calle, podra pre-
cisar transporte medicalizado a un determinado
centro e, incluso, ingreso hospitalario, y debera re-
tornar a su casa, y es deseable que lo haga también
a su trabajo o actividad habitual.

El manejo multidisciplinar del paciente es un he-
cho. Este no puede ser secuestrado por una espe-
cialidad determinada. Por otro lado, existen patolo-
gias con una incidencia elevada, lo que, unido a
tratamientos muy eficaces de éstas, logran dismi-
nuir la mortalidad. Ello conduce no sélo a aumen-
tar la esperanza de vida, sino a cronificar la enfer-
medad y determinar una muy alta prevalencia de
ésta en nuestra actual sociedad, con un paciente
cada vez mis informado y mas demandante con su
enfermedad. Este proceso ocurre con la insuficien-
cia cardiaca, la hipertension arterial, la bronconeu-
mopatia crénica, la insuficiencia renal, algunos ti-
pos de céancer, etc. Cada vez es mds frecuente tener
que manejar pacientes con fracaso multiorganico y,
légicamente, esto conlleva a que varios especialis-
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tas se deban implicar en el proceso. Por otro lado,
una sola especialidad, como la cardiologia, no pue-
de manejar a todos los pacientes con un sindrome
tan prevalente como es la insuficiencia cardiaca. En
este sentido, debemos capacitar a profesionales sa-
nitarios, incluso procediendo de diferentes especia-
lidades, para que adquieran las competencias pro-
fesionales necesarias que permitan el manejo co-
rrecto de diferentes patologias.

En todo este cambio de modelo asistencial, tanto
en el perfil de los pacientes como en la complejidad
de su patologia, acompaiado de nuevas pautas tera-
péuticas mds eficaces, se hace necesaria la evalua-
cién de las competencias profesionales mediante los
llamados procesos de certificacion y recertificacion.

Sociedades cientificas y Federacion de
Asociaciones Cientifico-Médicas de Espaiia

El papel de las sociedades cientificas (SSCC) en este
proceso es esencial. Las SSCC tienen en su patri-
monio no sélo el conocimiento médico mds actual
de las diferentes especialidades, sino que también
son el motor en el desarrollo e implementacién de
los avances en la tecnologia y farmacologia sanita-
ria. Ello las hace necesarias a la hora de colaborar
en la evaluacién de la tecnologia sanitaria, pero so-
bre todo, en los programas de formacién y evalua-
cién de los conocimientos médicos.

No obstante, las SSCC tienen sus debilidades,
que se deben tener en cuenta, y en este sentido quie-
ro mencionar al menos tres de ellas que creo que
son importantes. En primer lugar, son instituciones
de ‘utilidad publica; lo que se traduce en la prictica
que pueden ser consultadas por organismos oficia-
les y utilizadas en determinados asuntos, la mayoria
de ellos ad hoc, o sea, puntualmente. La adscripciéon
de sus miembros es voluntaria y, por lo tanto, no
son totalmente representativas de todo el colectivo
médico, aunque en este sentido sf son muy mayori-
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tarias y practicamente ostentan la exclusiva de su
representacién cientifica. Adicionalmente, tienen
problemas de financiacién en su sostenimiento, te-
niendo que recurrir a la industria biomédica para
obtener el patrocinio econémico para el desarrollo
de la mayoria de sus actividades, lo que origina, en
determinados casos, problemas de conflicto de in-
tereses que deben ser declarados y resueltos en la
medida de lo posible.

Las SSCC médicas con especialidad reconocida
por el Consejo General de Especialidades se agru-
pan en la Federacién de Asociaciones Cientifico-
Médicas de Espaiia (FACME). Durante el afio 2008
se desarrolld el estudio PRISMA (Panorama sobre
la Realidad e Impacto de las Sociedades Médicas y
Asociaciones Cientificas), dentro del plan estratégi-
co de la FACME, y en él se hacia un diagnéstico de
las SSCC en el que se decfa: ‘Tanto asociados como
dirigentes creen necesario abrir nuevas vias de co-
municacién con la organizacién que les permitan
una mayor integraciéon y mejoren la percepcién e
informacion que reciben de ella. Se percibe que las
SSCC son organizaciones muy jerarquizadas en las
que menos de la mitad de los asociados se sienten
representados’; y también: ‘Para adaptarse a las
nuevas necesidades sanitarias, las SSCC necesitan
convertirse en organizaciones mas dinamicas, con
una mayor implicacién de sus asociados y una ma-
yor presencia social’

FACME se constituy6 hace casi 17 afios con el
objetivo de convertirse en interlocutor y enlace en-
tre las SSCC médicas que la forman, las Administra-
ciones publicas, otras instituciones sanitarias en ge-
neral, y la opinién publica, y defender los intereses
del colectivo médico desde un punto de vista profe-
sional, favoreciendo, al mismo tiempo, la formacién
y capacitacion de los profesionales. Entre sus actua-
ciones se han promovido, entre otras acciones:

— El desarrollo de las bases de los consentimientos
informados.

— El Instituto de Formacién Médica Continuada
(1996).

— La constitucion y desarrollo del Sistema Espaiiol
de Acreditacién de la Formacién Médica Conti-
nuada.

— La participacién en la Comisién de Acreditacién
de Hospitales y otras instituciones sanitarias por
la Fundacién Avedis Donabedian y la Joint Com-
mission International.

— La participacién en la Comisién de Evaluacién
de Guias de Préctica Clinica en la Agencia de Ca-
lidad del Ministerio de Sanidad y Consumo (Pro-
yecto GuiaSalud).

— Lasjornadas FACME.

La Organizacién Médica Colegial ha llevado a cabo
el programa de la validacién periédica de la colegia-
cién, que no es mas que un tipo de acreditacién en
la que una institucidn, los colegios de médicos, con
la participacién de las SSCC, analizan, evaldan y re-
conocen el desarrollo profesional continuo de los
médicos, dando fe de que retinen y mantienen los
estandares definidos para ejercer como médicos.

Lo que pretende la validacién periddica de la co-
legiacién es garantizar a la sociedad y al paciente
que los médicos que disponen de ella retinen los es-
tdndares para ejercer como médicos. Por otro lado,
también garantiza a los médicos que sus actos pro-
fesionales estan avalados por las estructuras profe-
sionales. Finalmente, los organismos corregulado-
res de la profesion médica —los organismos profe-
sionales y las administraciones sanitarias— pueden
en todo momento rendir cuentas a la sociedad de la
calidad de los actos médicos.

La validacion periddica de la colegiacion va a ser,
en un principio, un proceso voluntario que los cole-
gios proponen vy facilitan a sus colegiados. Es una
credencial que acredita, por periodos de seis afos,
que la preparacién y formacién del colegiado supe-
ra los requisitos previamente definidos para ejercer
como médico.

Los requisitos bdsicos para la obtencién de la vali-
dacioén periddica de la colegiacién son los siguientes:
— Certificacién de buena praxis.

— Certificacién de la aptitud psicofisica para el ejer-
cicio profesional.

— Certificacion del ejercicio profesional en el pe-
riodo previo a la solicitud: a) registro y evalua-
cion (optativo) de las actividades de desarrollo
profesional continuo; y b) recertificacién.

El Colegio de Médicos, como entidad de derecho
publico y con una fuerte y consolidada infraestruc-
tura a nivel nacional, con sedes provinciales y, espe-
cialmente, como institucién que ha concebido esta
iniciativa, desarrollard en exclusiva los tres prime-
ros requisitos de la validacion periddica de la cole-
giacion, esto es, certificard la buena praxis clinica,
la aptitud psicofisica para el adecuado ejercicio
profesional y, finalmente, evaluard y certificard el
ejercicio profesional previo a la solicitud de la vali-
dacion periddica de la colegiacion.
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El desarrollo profesional continuo es el conjunto
de actividades profesionales que realiza el médico
durante el ejercicio de su profesién. Esta actividad
debe ser evaluada, en principio de forma optativa, y
de acuerdo con unos requisitos establecidos por las
diferentes SSCC en funcién de la especialidad en
que se vaya a evaluar el desarrollo profesional conti-
nuo. No obstante, por razones logisticas y de infra-
estructura, esta evaluacion se realizard por la Orga-
nizacién Médica Colegial, pero siempre de acuerdo
con los requisitos de las SSCC, y éstas seran las res-
ponsables de la evaluacién, que se registrard en las
diferentes sedes de los colegios de médicos.

Precisamente, para elaborar los requisitos mini-
mos del desarrollo profesional continuo se cre6 un
grupo de trabajo Organizacién Médica Colegial-
FACME, que reuni6 en varias ocasiones a represen-
tantes de la Organizacién Médica Colegial (Arcadi
Gual Sala), FACME (Carlos Macaya Miguel), Socie-
dad Espanola de Medicina Rural y Generalista (Ig-
nacio Cantero), Sociedad Espaiiola de Neumologia
y Cirugia Torécica (Pilar de Lucas Ramos), Sociedad
Espanola de Médicos Generales y de Familia (Juan
Antonio Trigueros) y Sociedad Espariola de Cirugia
Oral y Maxilofacial (Rafael Martin-Granizo).

En primer lugar se definieron los tres diferentes
niveles de acreditacion:

— La validacién periédica de la colegiacion basica,
cuya realizacién es exclusiva por la Organizacién
Médica Colegial.

— Lavalidacién periédica (cada seis afios) del desa-
rrollo profesional continuo, como ya se comenté
anteriormente.

— El nivel més elevado de las credenciales, la recer-
tificacién profesional que incluiria a todas las es-
pecialidades médicas.

Este grupo comenz6 definiendo las actividades pro-
fesionales en dos tipos, A y B, con vistas a la bare-
macidn del desarrollo profesional continuo. Las ac-
tividades tipo A son el conjunto de actividades asis-
tenciales, clinicas y de gestién. Sumarian un total
maéximo de 50 puntos y se exigiria un minimo de 20
puntos. Las actividades tipo B incluirian: formacién
médica, actividades docentes, cientificas y otras ac-
tividades. También sumarian un méximo de 50 pun-
tos, pero para éstas se requeriria un minimo de 10
puntos. En total, una vez baremadas las actividades,
el punto de corte para acreditar el desarrollo profe-
sional continuo seria de 30 puntos sobre un maxi-
mo de 100.

En las tablas I y II se muestran las actividades
tipo A y B, se definen con mads detalle y se ponen
ejemplos de ellas, asi como de su valoracion.
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Tabla I. Actividades tipo A (maximo: 50 puntos/minimo: 20 puntos).

Ejemplos de actividades Ejemplos de valoracion

A1, Actividades asistenciales Regl;tlros cllanqs 5 puntos po,r rleglstro clinico,
. Comisiones clinicas hasta un maximo de 30 puntos
(médx.: 30 puntos) - i -
Otras Comisiones: 1 punto por afio
A.2. Estancias clinicas Nacionales Estancias superiores a 10 dias: nacionales
(max.: 10 puntos) Internacionales 5 puntos e internacionales 10 puntos
A.3. Actividades Dlrecc!on . N L
[N Coordinacién Direccion, coordinacién, jefaturas:
de gestion clinica =
b Jefatura 5 puntos por afio
(max.: 10 puntos) Otras

Tabla Il. Actividades tipo B (maximo: 50 puntos/minimo: 10 puntos).

Ejemplos de actividades Ejemplos de valoracién

Regladas sin créditos 18 créditos: 20 puntos

B.1. Actividades (maste}r/'chplomas/otras) Master: 10 puntos
de formacion Con créditos del SNFC Diplomas: 5 puntos
(max.: 20 puntos) Con otros créditos P P

Otras actividades Otros: a valorar

Actividad universitaria
B.2. Actividades docentes Con créditos del SNFC
(max.: 10 puntos) Con otros créditos
Otras actividades

Profesor: 2 puntos por afio
6 créditos: 10 puntos
Otros: a valorar

Publicaciones

Proyectos de investigacion
Comunicaciones cientificas
Transferencia de conocimiento
Otras actividades

Con factor de impacto: 10 puntos
Sin factor de impacto: 5 puntos
Comunicaciones: 2 puntos
Proyectos competitivos: 10 puntos

B.3. Actividades cientificas
(max.: 10 puntos)

B.4. Otras actividades Actividades en sociedades cientificas
y méritos Grupos de trabajo A evaluar
(max.: 10 puntos) Premios, becas, etc.

La ultima fase de la validacién periédica de la cole-
giacion, que corresponde exclusivamente a las SSCC,
es la certificacion y recertificacion de las competen-
cias profesionales, y entendemos la certificacién
como el procedimiento por el cual los médicos es-
pecialistas se someten de forma voluntaria a un pro-
cedimiento reglado de verificacién externa para
evaluar el grado de cumplimiento de los criterios y
estandares considerados como 6ptimos, estableci-
dos previamente en especificaciones y normas. Por
otro lado, la recertificacién es aquel proceso de va-
luacién periédica de los especialistas, ya certificados
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y en ejercicio, basado en criterios bien definidos e
interrelacionados con el desempeiio laboral indivi-
dual, con el fin de confirmar el mantenimiento y la ca-
lidad del ejercicio en un drea concreta de actividad.

Los objetivos fundamentales de la certificacién-
recertificacion serian promover la formacion conti-
nuada y el mantenimiento de la competencia profe-
sional, y asegurar la propia calidad profesional. Se-
ria una marca de prestigio, podria utilizarse como
una certificacién ante terceros (empresas y entida-
des aseguradoras) y, finalmente, como informacién
para el publico y la sociedad en general, que légica-
mente exige cada vez mds transparencia.

Este proceso de acreditacién, encaminado a cer-
tificar la competencia en su especialidad de un mé-
dico en activo, precisa unos requisitos en el proceso
de recertificacion. En primer lugar, definir los es-
tandares que identifiquen las competencias propias
de una especialidad, es aqui donde las SSCC tienen
un papel fundamental; y elaborar los instrumentos
de medida para comprobar las competencias pre-
viamente definidas. Fundamentalmente son la ad-

ministracion sanitaria y las SSCC las instancias res-
ponsables de este proceso de recertificacién.

Para llevar a cabo este proceso de certificacién-
recertificacion, seria deseable que se concedieran
determinadas disposiciones generales, como la atri-
bucién de competencias adecuadas, en tanto que
actualmente las tienen otras entidades-institucio-
nes de derecho publico e incluso de rango superior,
a nivel de consejerias y Ministerio de Sanidad, a la
Subdireccién General de Ordenacién Profesional.
Se deberia definir el dmbito de aplicacién de acuer-
do con la Ley General de Sanidad, y seria deseable
que obedeciera a una normativa de aplicacion en
todo el territorio nacional y no, como va a ser, de
caracter voluntario y optativo.

El modelo de funcionamiento se debe concretar,
desde la funcién de establecimiento de las especifi-
caciones y normas, la funcién de evaluacién de es-
tas competencias y la misma funcién de la certifica-
cion-recertificacion. Finalmente, se debe establecer
todo el procedimiento administrativo que conlleva
lo anterior.
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El nuevo modelo educativo que representa la im-
plantacién del Espacio Europeo de Educacién Su-
perior en Espafia estd centrado en el aprendizaje de
competencias por parte del estudiante, de manera
que todos los nuevos planes de estudio, asi como su
organizacidn y planificacion, se han debido realizar
en torno a las competencias que tiene que adquirir
el alumno. Como sabemos, en el caso de la titula-
cién de grado en medicina, tenemos, en primer lu-
gar, los objetivos generales de la titulacion, expues-
tos en nuestra famosa Directiva de la Unién Euro-
pea, Directiva 93/16/CEE, que, en esencia, exige
que el estudiante adquiera los siguientes conoci-
mientos y competencias:

— Un conocimiento adecuado de las ciencias en las
que se basa la medicina, asi como una buena
comprensién de los métodos cientificos, inclui-
dos los principios de medida de las funciones
bioldgicas, de evaluacion de los hechos cientifi-
camente demostrados y del andlisis de datos.

— Un conocimiento adecuado de la estructura, de
las funciones y del comportamiento de los seres
humanos, sanos y enfermos, asi como de las re-
laciones entre el estado de salud del hombre y su
entorno fisico y social.

— Un conocimiento adecuado de las materias y de
las practicas clinicas que le proporcionen una vi-
sién coherente de las enfermedades mentales y
fisicas, de la medicina en sus aspectos preventi-
vo, diagndstico y terapéutico, asi como de la re-
produccién humana.

— Una experiencia clinica adecuada, adquirida en
hospitales bajo la oportuna supervision.

Estos objetivos generales han sido adecuadamente
expuestos en las competencias especificas del grado
en medicina, publicado en la orden ECI/332/2008
(BOE 15/2/2008, p. 8351-5).

En segundo lugar, las universidades han definido
las competencias transversales, en un intento de do-
tar a sus estudiantes de unas competencias que les
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identifiquen como universitarios mds alld de las
competencias especificas que tienen que desarrollar
en sus respectivos titulos. Asi, se han definido una
serie de contenidos formativos comunes y valores
con los que las universidades se sienten identifica-
das y que han de constituirse en sefia de identidad
de sus egresados, un valor anadido que forma parte
del compromiso que, como institucién, adquieren
ante la sociedad. Algunas de esas competencias son
estrictamente académicas, mientras que otras re-
dundan mds en aspectos sociales o valores persona-
les. Unas y otras son consideradas como instrumen-
tales para el correcto desenvolvimiento de los gra-
duados en su entorno laboral, social y cultural, de
ahi la consideracién de su obligatoriedad.
Precisamente por su cardcter transversal, en nin-
gun caso se plantea la necesidad de que existan ma-
terias o asignaturas cuyo contenido académico les
sea exclusivo, lo que no es dbice para que se imple-
mente el logro de alguna de esas competencias en
una o varias materias o asignaturas determinadas. Y
aqui es donde nos encontramos con el problema de
su evaluacion, ya que no queda garantizada su ade-
cuada adquisicién, y la mayor parte de ellas, si no to-
das, son consideradas esenciales para una correcta y
plena actividad profesional una vez fuera de la uni-
versidad. Es importante, pues, que las facultades ar-
bitren los mecanismos que permitan su evaluacion.
Al fin y al cabo, estamos hablando de expresarse co-
rrectamente en espafol, de comprender y expresarse
en un idioma extranjero, de ser capaz de gestionar la
informacién y el conocimiento, incluyendo saber uti-
lizar como usuario las herramientas bésicas de las
tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TIC). Muy importantes son las que obligan a consi-
derar la ética y la integridad intelectual como valores
esenciales de la practica profesional del médico, asi
como la de ser capaz de proyectar los conocimientos,
habilidades y destrezas adquiridos para promover
una sociedad basada en los valores de la libertad, la
justicia, la igualdad y el pluralismo. Menos problemas
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deberian dar la evaluacién de la capacidad para tra-
bajar en equipo y para relacionarse con otras perso-
nas del mismo o distinto dmbito profesional, o la de
desarrollar habilidades de iniciacién a la investiga-
cién. Una posibilidad para la evaluacién de estas com-
petencias genéricas podria ser la de establecer una
evaluacion global, que tendria caricter formativo,
una vez alcanzada la mitad del titulo, y otra final, an-
tes de la obtencién del titulo, que desde luego deberia
tener consecuencias académicas, impidiendo que al-
guien pudiera graduarse con graves fallos en ellas.

En el caso de la primera competencia transver-
sal, la de una expresion correcta en espaiiol, su eva-
luacién podria realizarse atendiendo a los aspectos
expresivos, ortograficos y gramaticales propios de
la lengua en el marco de la evaluacién continua, du-
rante la realizacién de trabajos y exdimenes, exposi-
ciones orales, as{ como, de manera muy especial, en
el trabajo de fin de grado.

Para la evaluacion de la lengua extranjera, debe-
ria ser suficiente con que se logren las competen-
cias idiomadticas que en el marco de referencia eu-
ropeo se asignan al nivel B1, lo que supone com-
prension auditiva, lectora y de interaccién, aunque
lo ideal serfa fijar como objetivo el logro del nivel
B2 al término de los estudios de grado.

En el caso de las TIC, su evaluacién puede enfo-
carse desde distintos niveles, desde el nivel basico,
centrado en el manejo técnico de las herramientas
telemadticas, al nivel medio, por ejemplo basada en
las habilidades de acceso y en la gestién de la infor-
macidn, al nivel avanzado, que seria el que permite
a los estudiantes utilizar las TIC como herramien-
tas de expresién y comunicacién.

Como se ha comentado, las facultades de medici-
na debemos garantizar que nuestros graduados han
tenido acceso al conocimiento y a la comprensién
de los valores éticos e integridad intelectual intrin-
secos al ejercicio de la medicina y que han adquirido
conciencia de su importancia. Muchos de nuestros
planes de estudio, no todos, han incluido la ética y el
profesionalismo dentro del plan de estudios, lo que
deberia ser suficiente para su adquisicién. Es, sin
embargo, importante que las futuras reformas de los
planes de estudio reserven un hueco para estas ma-
terias en los cursos finales de la carrera, donde serdn
mucho mds utiles que en los primeros.

No es baladi que, para lograr la correcta evalua-
cion de estas competencias, todo el profesorado
debe ser consciente de que el plan de estudios debe
estar vinculado y en relacién con el contexto profe-
sional, es decir, orientado a la formacidn del tipo de
profesionales que se demanda. Para ello, es funda-
mental la colaboracién entre todos los departamen-

tos implicados en el grado, organizados entre si con
la necesaria coordinacién horizontal y vertical que
asegure que se eviten lagunas y solapamientos.

Para la evaluacidn del aprendizaje de las compe-
tencias es necesario utilizar una gran variedad de
instrumentos que van mucho més alld de la mera
comprobacién del nivel de conocimientos teéricos
adquiridos, el saber, y que pongan de manifiesto,
ademds, qué saben hacer y como saben ser y estar.
No obstante, la evaluacién de competencias no su-
pone la eliminacién total del examen, sino que éste
ha de ampliarse con otros instrumentos de evalua-
cién que lo completen. En cualquier caso, la evalua-
cion de una competencia ha de realizarse mediante
instrumentos que pongan de manifiesto su grado
de consecucién, cada competencia puede requerir
una metodologia de evaluacién diferente.

Para las competencias mas dificiles de evaluar,
mds difusas o imprecisas, pueden usarse algunos de
los instrumentos que repasamos a continuacion.

Las rabricas son ideales para evaluar el grado de do-
minio o de consecucién de las competencias. Me-
diante ellas es posible valorar aspectos complejos,
imprecisos y subjetivos, aportando una evaluacién
facilmente interpretable, justa y transparente para
profesores y estudiantes. Asi, en una ribrica se iden-
tifican los elementos mas importantes que se deben
valorar y cémo juzgaremos el grado de consecucién
por el estudiante. Una vez identificados los criterios
de calidad relacionados con la competencia, deter-
minaremos distintos descriptores que suponen dis-
tintos niveles de logro o de su desempeiio. Dichos
niveles han de poner de manifiesto no sélo el incre-
mento cuantitativo de los estudiantes, sino también
el salto cualitativo, es decir, demostrar cuanto han
aprendido y lo bien que han aprendido. Por ejemplo,
para la valoracién de las practicas clinicas mediante
una rubrica podriamos definir los puntos de evalua-
cién siguientes: realizacién de una historia clinica,
exploracion fisica, enfoque diagndstico, manejo cli-
nico y comunicacion con el paciente. Ademds, cada
una de éstas puede ser valorada porcentualmente de
forma distinta, estableciéndose una ponderacion
entre ellas. Ahora, para cada uno de ellos podemos
establecer cuatro niveles de consecucién, como in-
suficiente, aceptable, bueno y excelente, asignando
una puntuacion a cada uno de ellos. Asi, de esta ma-
nera, como profesores estaremos indicando en qué
nos vamos a basar para evaluar una o varias compe-
tencias, identificando los criterios de valoracién y la
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ponderacion de cada una de ellas. Por lo tanto, el es-
tudiante podra conocer en qué nos basaremos para
evaluarlo. Segin esta metodologia, la evaluacion
puede planificarse y realizarse mediante rabricas, al
determinar distintos niveles de logro o desempeno
en relacion con cada criterio de calidad elegido.

La utilizacién de la metodologia de aprendizaje en
pequefios grupos es una estrategia docente poco
utilizada en nuestras aulas de las facultades de me-
dicina, pero que puede ser muy ftil para la evalua-
cién de las competencias transversales del tipo del
trabajo en equipo, capacidad de relacionarse con
otras personas del mismo o distinto dmbito profe-
sional o del mismo profesionalismo. Las formas de
trabajo en esta modalidad son basicamente el
aprendizaje cooperativo y el aprendizaje colaborati-
vo. El aprendizaje cooperativo consiste en la ense-
nanza en pequefios grupos para que los alumnos
trabajen juntos, con el fin de maximizar el aprendi-
zaje, el propio y el de los demads. El aprendizaje co-
laborativo se produce partiendo de cero, trabajando
juntos profesor y alumnos creando el conocimiento
conjuntamente. De una manera similar a las rabri-
cas, la evaluacién en estos procesos no es dificil si
de nuevo establecemos los criterios y niveles de
consecucién. Sin embargo, en este caso, la dificul-
tad viene dada porque no todos los miembros del
grupo trabajan igual, ni en cantidad ni en calidad,
por lo que la calificacién del grupo refleja parcial-
mente las competencias adquiridas individualmen-
te, penalizando o premiando a unos estudiantes por
la actuacién de otros y reduciendo la validez de las
calificaciones individuales. Por lo tanto, no es justo
conceder la misma calificacién a cada estudiante,
pero es dificil calificar a cada estudiante individual-
mente. Una posible solucién a este problema y que
nos permite evaluar el trabajo individual de cada
alumno en el seno del grupo, en funcién de su acti-
tud y contribucién a la tarea grupal, es utilizar pro-
cedimientos de autoevaluacién y evaluacién reci-
proca. Asi, cada grupo autoevalta con una califica-
cién la actividad grupal, en funcidén de los criterios
y niveles de logro establecidos previamente. El pro-
fesor también puede y debe participar en esta eva-
luacién. Finalmente, esa calificacion se multiplica
por el nimero de estudiantes que forman el grupo y
se reparten los puntos de manera proporcional a
cada uno de ellos, en funcién de su contribucién a la
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actividad grupal, siempre teniendo en cuenta los
criterios establecidos por ellos mismos.

En conclusién, no debemos olvidar que la for-
macion del médico debe ser integral y que asi debe
ser también su evaluacién. Utilizando los métodos
adecuados para la valoracién de cada competencia,
proporcionara excelentes resultados en nuestros
planes de estudio.
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Antecedentes, objetivos y contenidos de
la Guia para la evaluacion de competencias en medicina

José Carreras Barnés

Introduccion

En el libro Evaluacién médica. Instrumentos para
la educacion médica que presentamos, se incluyen
dos capitulos de la Guia para la evaluacion de com-
petencias en medicina publicada por la Agéncia per
a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya
(AQU Catalunya), dentro de un conjunto de guias
de evaluaciéon de competencias elaboradas, en el
marco de los procesos de acreditacién de titulacio-
nes universitarias oficiales en Catalufa, con el obje-
tivo de proporcionar al profesorado unos recursos
de referencias y ejemplificaciones que le permitan
disefiar las estrategias de evaluacién de los aprendi-
zajes de los estudiantes [1].

En este trabajo se resumen los objetivos y los
contenidos de la guia, asi como los antecedentes
que determinaron su elaboracion: el disefio, por las
facultades de medicina de Catalufia, de catdlogos
de las competencias profesionales que debian ad-
quirirse durante los estudios de pregrado.

Elaboracion de catalogos de competencias
por las facultades de medicina de Cataluiia

En el dmbito de la educacion médica, a partir de los
afos setenta, empez6 a plantearse el disefio de pla-
nes de estudio organizados en torno a las funciones
(o competencias) requeridas para el ejercicio de la
medicina en un marco determinado. El nuevo para-
digma educativo se extendié progresivamente; al-
gunas facultades de medicina establecieron planes
de estudio basados en resultados de aprendizaje/
competencias, y diversas organizaciones académi-
cas y profesionales elaboraron catdlogos competen-
ciales de ambito regional, nacional e internacional.
En este contexto, el Consejo Catalan de Especia-
lidades en Ciencias de la Salud (CCECS), el Institu-
to de Estudios de la Salud (IES) de la Generalidad
de Cataluiia y la Academia de Ciencias Médicas de
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Cataluia y Baleares iniciaron el afilo 1994 un estu-
dio dirigido a definir las competencias de la profe-
si6on médica y de otras profesiones sanitarias, que
culminé cinco afios mds tarde con la publicacién
del documento Competencias de la profesion de me-
dicina 2], que fue asumido como propio por el Con-
sejo del Colegio de Médicos de Cataluia.

Por otra parte, tres de las cuatro facultades de
medicina catalanas definieron las competencias
que debian adquirir los estudiantes de licenciatura,
basandose, fundamentalmente, en el modelo ‘en
tres circulos’ desarrollado inicialmente por la facul-
tad de medicina de Dundee el afio 1998 y adoptado
después por las otras facultades de medicina esco-
cesas. La facultad de medicina de la Universitat de
Barcelona (UB) publicé su catélogo el afio 2003 [3],
y la facultad de medicina de la Universitat de Lleida
(UdL) y la facultad de medicina y ciencias de la sa-
lud de Reus de la Universitat Rovira i Virgili (URV)
lo hicieron un afio después [4,5].

A finales del afio 2003, la AQU Catalunya anun-
cié6 el inicio del programa Disseny dirigido a estimu-
lar el disefio de nuevos planes de estudio de acuerdo
con las directrices del Espacio Europeo de Educa-
cion Superior. Y, a fin de participar en €él, represen-
tantes de las cuatro facultades de medicina existen-
tes entonces en Catalufia —Universitat Autonoma
de Barcelona (UAB), UB, UdL y URV—, junto con re-
presentantes de AQU Catalunya, constituyeron un
grupo de trabajo con el objetivo de definir un cata-
logo de competencias basicas del licenciado en me-
dicina que sirviera de base para la elaboracién de
nuevos catdlogos competenciales especificos de cada
facultad. Teniendo en cuenta los documentos publi-
cados por el CCECS y los catélogos ya existentes en
dos de las facultades, se analizaron los catdlogos de
competencias de medicina de &mbito nacional e in-
ternacional, asf como el catdlogo de competencias
genéricas elaborado por el proyecto Tuning.

El perfil competencial finalmente propuesto, ba-
sado en el modelo publicado por el International
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Tabla I. Documentos sobre evaluacién de catdlogos de competencias en medicina.

Estudios de pregrado

Estudios de posgrado
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Stern D, Wojtczak A, Schwartz MR. Institute for International Medical Education
Task Force for Assessment. The assessment of global minimum essential
requirements in medical education. Med Teach 2003; 25: 589-95

Shumway JM, Harden RM. Association for Medical Education in Europe (AMEE).
AMEE Guide n2 25. The assessment of learning outcomes for the competent
and reflective physician. Med Teach 2003; 25: 569-84

The Scottish Deans’ Medical Curriculum Group. The Scottish Doctor. Phase 2:
Assessment and Scottish doctors, 2008. URL: http://www.scottishdoctor.org/
node.asp?id=phase2

The Foundation Programme. UK Moore CG, ed. The rough guide to the
Foundation Programme. 2 ed. 2007. URL: http://www.foundationprogramme.
nhs.uk/pages/foundation-doctors/key-documents

The Foundation Programme. UK Curriculum. 2007. URL: http://www.
foundationprogramme.nhs.uk/pages/foundation-doctors/key-documents=
foundationprogramme-curriculum

Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME). USA, Canada
Outcome Project. Assessment. 2007. URL: http://www.acgme.org/outcome/
assess/assHome.asp

Institute for Medical Education (IIME) el afio 2002
[6], defini6 67 competencias especificas distribui-
das entre los siete grandes dominios que establece
dicho modelo: habilidades clinicas (11 competen-
cias), valores y actitudes profesionales (13 compe-
tencias), fundamentos cientificos de la medicina (13
competencias), salud publica y sistemas de salud
(9 competencias), pensamiento critico (6 compe-
tencias), habilidades de comunicacién (9 competen-
cias) y administracion de la informacién (5 compe-
tencias). A partir de estos minimos, cada facultad de
medicina, procurando la méxima implicacién del
profesorado y del alumnado, deberfa elaborar un ca-
talogo competencial propio, afiadiendo las compe-
tencias adicionales que considerara convenientes. E1
documento fue editado en cataldn, castellano e in-
glés, y su version electrénica se incorporé a la web
de AQU Catalunya [7].

Cabe destacar que el catdlogo competencial in-
cluido en el libro blanco sobre la futura titulacién
de medicina elaborado por la Conferencia Nacional
de Decanos de Facultades de Medicina Espaiiolas y
publicado por la Agencia Nacional de Evaluacién
de la Calidad y Acreditacién el aiio 2005 [8] se basé
también en el listado del IIME, y que la orden mi-
nisterial que estableci6 los requisitos para la verifi-
cacion de los titulos universitarios oficiales que ha-
bilitasen para el ejercicio de la profesién de médico
[9] incorpord, con escasas modificaciones, las com-
petencias definidas por la Conferencia de Decanos.

Dado el impacto que el proceso de evaluacidn tiene
sobre el comportamiento del alumnado y sobre el
propio proceso formativo, y teniendo en cuenta la
dificultad que presenta para el profesorado el cono-
cimiento de la muy abundante bibliografia existen-
te, el grupo de trabajo que habia redactado el docu-
mento sobre la definicién de competencias decidié
elaborar unas recomendaciones para su evaluacién.
La convocatoria para la concesion de ayudas para la
elaboracién de guias de evaluacién de competen-
cias en el marco del proceso de convergencia euro-
pea abierta por AQU Catalunya el afio 2007 [1] per-
miti6é consolidar aquel proyecto y ampliar los obje-
tivos iniciales con otros complementarios.

La elaboracién de la gufa se planteé como un pro-
yecto interuniversitario e interinstitucional. Por ello,
se incorporaron al equipo de trabajo profesores de
las facultades de medicina de cinco universidades
publicas de Cataluiia (UAB, UB, UdL, URV y Uni-
versitat Pompeu Fabra), representantes de AQU Ca-
talunya, del IES, de las Sociedades de Educaciéon Mé-
dica Catalana (ACEM) y Espaiiola (SEDEM), de la
revista Educacion Médica, y de la Fundacién Privada
de Educacién Médica y de Ciencias de la Salud.

Se revisaron mas de 600 articulos, documentos
de webs vy libros sobre resultados de aprendizaje/
competencias y su evaluacién, fundamentalmente
del ambito de la educacién médica. Y se resumie-
ron, comentaron y refirieron las fuentes considera-
das mds interesantes (unas 300).

La guia, publicada en cataldn y en castellano [10],
se estructura en cinco capitulos. El primer capitulo,
comun a las 11 guias cuya elaboracién fue subven-
cionada por AQU Catalunya, trata del concepto, la
clasificacion y la evaluacién de las competencias.

El segundo capitulo empieza comentando el
concepto de competencias en el 4mbito de la edu-
cacién médica, analizando la distincién que se ha
hecho entre pre-competence, competence y perfor-
mance. A continuacién, analiza las recomendacio-
nes y los catalogos de resultados de aprendizaje/
competencias de ambito estatal/regional, especial-
mente los publicados en Europa (Tomorrow’s doc-
tors, General Medical Council, UK, 1933 y 2003;
Academic Standards-Medicine, Quality Assurance
Agency for Higher Education, UK, 2002; The Scot-
tish Doctor, The Scottish Deans’ Medical Curricu-
lum Group, 2000 y 2003; Training of doctors in the
Netherlands, Disciplinary Board of Medical Scien-
ces, 1994y 2001; The Swiss catalogue of learning ob-
jectives for undergraduate medical training, Joint

www.educmed.net  Educ Med 2012; 15 (Supl 1): $1-S54



Commission of the Swiss Medical Schools, 2002), y
de dmbito internacional (Global minimum essential
requirements in medical education, IIME, 2002;
WFEME global standards for quality improvement-
Basic Medical Education, WEME, 2003; European
core curriculum—The students’ perspective, IFMSA-
EMSA, 2006; Learning outcomes/competences for
undergraduate medical education in Europe, ME-
DINE-Tuning Task Force, 2008). El capitulo sigue
con el andlisis del contexto espafol: las recomenda-
ciones de las sociedades de educacién médica (na-
cional y regionales), los documentos de la Confe-
rencia Nacional de Decanos de Facultades de Me-
dicina Espaiolas, y la normativa ministerial sobre
competencias de las nuevas titulaciones adaptadas
al Espacio Europeo de Educacién Superior. Y finali-
za comentando el contexto cataldn: las indicaciones
del Consejo Interuniversitario de Cataluiia, las dis-
posiciones sobre competencias genéricas de las
universidades catalanas con facultades de medici-
na, y la normativa de estas facultades sobre compe-
tencias especificas.

El tercer capitulo analiza, en primer lugar, las re-
comendaciones sobre la evaluacién de resultados de
aprendizaje/competencias del pregrado de medici-
na que han publicado organizaciones académicas y
profesionales de &mbito estatal e internacional (The
assessment of global minimum essential require-
ments in medical education, IIME, 2003; Global
standards for quality improvement in medical edu-
cation, WEME, 2003; Subject benchmark state-
ments-Medicine, QAA, UK, 2002; Tomorrow’s doc-
tors, GMC, UK, 2003; The new doctor, GMC, UK,
2008; Learning outcomes for the medical undergra-
duate in Scotland. Phase II Project: Assessment, The
Scottish Deans’ Medical Curriculum Group, UK,
2002; AMEE Guide n° 25: The assessment of learning
outcomes for the competent and reflective physician,
AMEE, 2003; Medical School Objectives Project.
Phase II, AAMC, USA, 2008), asi como algunos do-
cumentos sobre la evaluacidén de competencias de la
formacién médica de postgrado (The Foundation
Programme, UK, 2007-08; Outcome Project. Assess-
ment, ACGME, USA, Canada, 2007; CanMeds 2000
Project, Canada, 1998). El capitulo prosigue con el
andlisis de las recomendaciones de las sociedades de
educacién médica espaiiolas sobre esta tematica, y
acaba comentando el contexto cataldn: las recomen-
daciones de AQU Catalunya, la normativa de las
universidades y las practicas de evaluacién de los
aprendizajes en las facultades de medicina.

El capitulo cuarto comenta los criterios de selec-
cion de los procedimientos e instrumentos evalua-
dores: validez, fiabilidad, viabilidad e impacto sobre
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Tabla Il. Evaluacién de valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética.

Guia Proyecto The
AMEE Scottish Doctor
Métodos de observacién ++ ++
Sistemas de autoevaluacion ++ +
Peer-assessment ++ ++
Carpeta de trabajo ++ ++
Pruebas escritas ++
Simulacién por ordenador + +
ACOE/OSCE + +
MEQ ++
mcQ ++ -
Logbook 4
Checklist +
Examen oral +
Patient survey ++
Attitudes/behavior/rating scales ++
Special study modules ++
Case studies and discussion ++
Case report assessment .
and feedback
OSLER +
Short notes +

Cumplimiento del

cédigo de conducta ético =

++: recomendado; +: alternativo.

el proceso formativo. Discute los requisitos del di-
sefio del sistema de evaluacién: valor formativo,
equidad, rigurosidad, transparencia, disefio y desa-
rrollo con estdndares profesionales e implementa-
cién prudente y realista. Describe las peculiarida-
des de la evaluacién de competencias: evaluacion
integrada de sus componentes (conocimientos, ha-
bilidades, actitudes y valores), evaluacién progresi-
va, congruencia (alineacién de los procedimientos
evaluativos con las competencias), cardcter criterial

Proyecto
IIMR

++

++

ACGME

Outcome Project

++
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Tabla Ill. Evaluacion de habilidades clinicas (The Scottish Doctor).

Validez Fiabilidad Reproducibilidad Practicabilidad
0SCE/OSSE/OSPE ++ ++ 4 4
OSLER + 0 0 +
Short cases ++ + 0 .
mca + + ++ ++
EMI ++ ++ ++ ++
CRQ ++ ++ + ++
Logbook + + T4
Case histories
Cert. of procedure
Viva + +
Video ta

a Aumenta la fiabilidad si se utiliza conjuntamente con otros procedimientos.
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e implicacién del alumnado. Y analiza las caracte-
risticas de los principales procedimientos de eva-
luacidn utilizados en educacién médica (evaluacio-
nes escritas, pruebas orales, evaluaciones de tipo
practico, evaluaciones ‘en el puesto de trabajo’ y re-
gistros narrativos), comentando su estructura y va-
riantes, sus ventajeas e inconvenientes.

El dltimo capitulo formula unas recomendacio-
nes para la evaluacion en los nuevos planes de estu-
dio de medicina de las competencias genéricas y de
las competencias especificas establecidas en el pro-
grama Disseny, elaboradas a partir del analisis de los
principales documentos presentados en el tercer ca-
pitulo (Tabla I) y de acuerdo con los comentarios del
capitulo cuarto. Las tablas II y III reproducen, a
modo de ejemplo, dos tipos de las tablas incluidas
en la guia. La tabla II presenta el grado de recomen-
dacion que los documentos analizados otorgan a los
diversos procedimientos para evaluar las competen-
cias del dmbito ‘Valores profesionales, actitudes,
comportamiento y ética’ La tabla III resume las ca-
racteristicas (validez, fiabilidad, reproducibilidad y
practicabilidad) que el documento sobre evaluacién
del programa The Scottish Doctor atribuye a los pro-
cedimientos utilizados para evaluar el ambito ‘Habi-
lidades clinicas. Hay que remarcar que, si bien las
recomendaciones se refieren a la evaluacién del ca-

talogo de competencias establecido en el marco del
programa Disseny, son de utilidad para cualquier fa-
cultad de medicina espafiola, dado que, como ya se
ha comentado, dichas competencias y las compe-
tencias establecidas en la normativa ministerial so-
bre los planes de estudio adaptados al Espacio Euro-
peo de Educacién Superior se basan en el mismo
catdlogo competencial: el catdlogo del IIME.

Al final de la guia se incluye la definicién de los
acrénimos utilizados y un apartado de referencias
de diversas paginas web que se consideran de espe-
cial interés: algunos informes y estudios sobre eva-
luacién en la educacion universitaria, recopilacio-
nes de recursos en linea para la evaluacién de los
aprendizajes en la educacién superior, taxonomias
de los instrumentos de evaluacién utilizados en
educacién médica, glosarios y documentos con re-
comendaciones sobre evaluacién de las competen-
cias de medicina que contienen ejemplos de los di-
versos procedimientos.
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