PONENCIA I: Convergencia Europea en el Grado

Moderador: Arcadi Gual Sala

Jueves 27 de octubre- 09.00 horas
Salon de Actos del Vicerectorado

Presentacién de la Ponencia.

Las Facultades de Medicina Espafiolas han iniciado un
nuevo proceso de reforma curricular en el marco del proceso
de implantacién del Espacio Europeo de Educacion Superior.
Este proceso hay que considerarlo como una nueva oportu-
nidad y quizas la tltima en mucho tiempo para llevar a cabo
una reforma en profundidad de nuestros planes de estudios.
En enero de 2005, la Sociedad Espanola de Educacién
Médica, como sociedad cientifica cuya area de conocimiento
es la Educacion Médica, consider6 la necesidad de hacer
publica una serie de recomendaciones técnicas haciéndolas
llegar a todos los agentes implicados o que deberian impli-
carse en el proceso que son, a su entender, las Facultades de
Medicina que ya han iniciado activamente dicho proceso ela-
borando el Libro Blanco de la Titulaciéon de Medicina pre-
sentado a la ANECA, las Universidades, los Estudiantes, los
Profesionales Médicos y otros Profesionales Sanitarios, los
Colegios Profesionales, las Sociedades Cientificas, el
Sistema de Salud, las Consejerias de Educacién y de Salud
de las CCAA, la Agencia Nacional de Evaluacién de la
Calidad (ANECA) y los Ministerios de Educacion y Ciencia y
de Sanidad.

Dichas recomendaciones fueron elaboradas por expertos
en Educacién Médica de nuestro pais, con reconocida expe-
riencia en el campo y con la colaboracion de todas las
Sociedades de Educacion Médica del Estado, como la propia
Sociedad Espanola de Educacion Médica, (SEDEM),
I’Associaci6 Catalana d’Educaci6 Medica, (ACEM), la
Sociedad de Educacion Médica de Euskadi (SEMDE) y la
Sociedad Aragonesa de Educacion Médica, (SADEM) y fueron
publicadas en Educacion Médica, vol 8 n°1, 2005.

Ante la celebracion del XVII Congreso de la SEDEM en
Albacete y el desarrollo en el mismo de una Ponencia sobre la
reforma de los estudios de grado de Medicina de la Junta
Directiva solicité a los diferentes agentes implicados que par-
ticiparan en la misma y rogandoles que respondieran a un
cuestionario que permitiera estructurar mejor la ponencia. A
continuacién se transcriben las opiniones de los diferentes
agentes sobre los distintos puntos del documento de acuerdo
con sus respectivos apartados.

1. Definicién del “producto” a formar.

a) Sociedades Cientificas de Educaciéon Médica
(SCEM): Cada Facultad de Medicina debe formular su
mision y objetivos, definiendo el perfil de graduado en
Medicina a formar, es decir establecer las caracteristicas del
“producto”, como marco de referencia. Asimismo se considera
que el graduado en Medicina a formar ha de ser competente
en el ambito basico, con unas bases adecuadas para la poste-

23

rior formacién en cualquier especialidad médica y de acuerdo
con las funciones que los médicos puedan ejercer en el siste-
ma sanitario.

b) Conferencia Nacional de Decanos de Facultades
de Medicina Espaiiolas (CND): El tipo de médico que la
sociedad demanda ha de ser definido por el gobierno de la
nacién, en colaboracién con las instituciones implicadas
(Facultades, Organizaciones Profesionales y Cientificas, etc.).
En este proceso las facultades de medicina deben jugar un
papel relevante. Bajo esta perspectiva el Libro Blanco elabo-
rado por la CND, con respecto a la autonomia de cada
Universidad, ha establecido dicho perfil. Esencialmente se
estaria de acuerdo en que el Licenciado en Medicina a formar
fuera un profesional competente en el &mbito bésico, con unas
bases adecuadas para la posterior formacién en cualquier
especialidad médica y de acuerdo con las funciones que los
médicos puedan ejercer en el sistema sanitario.

c) Asociacion de Redes Docentes y Asesoras
(AREDA): El producto a formar debe ser definido en el nivel
de planificacién normativo/politico en base a las necesidades
sociales y sanitarias que tiene un pais o el continente en el
que esta inmerso. Para esta definiciéon deben ser consultados
los agentes que intervienen en el proceso, pero el responsable
ultimo es el que detenta la representacion social. Se debe con-
sultar con las administraciones sanitarias y educativas y con
los agentes que proporcionan la formacién (en el que estan
incluidas las Universidades) asi como con los agentes socia-
les. Los proveedores de la formacién deben ser consultados
pero no son los responsables dltimos ni deben serlo porque en
general falta informacién y puede darse un sesgo de opinién
importante. Sin embargo, las Universidades deben participar
de forma destacada en esa definicién, aunque probablemente
no como elemento determinante.

d) Federacion de Asociaciones Cientificas Médicas
Espafnolas (FACME): El perfil profesional y competencial
del alumno de medicina debe ser definido por la administra-
cién sanitaria y educativa. Debe contar con el consenso de los
colectivos profesionales (Sociedades Cientificas, Colegios de
Meédicos, etc.), de los agentes sociales (partidos politicos, sin-
dicatos, colectivos de usuarios, etc.) y con las Facultades de
Medicina (FM), como expertas en el tema.

e) Organizacion Médica Colegial (OMC): Las
Facultades de Medicina deben definir el producto a formar
porque poseen el conocimiento y experiencia necesarios.
Deben hacerlo de manera compartida con otros agentes socia-
les y profesionales. El graduado en medicina a formar debie-
ra ser un profesional competente en el ambito basico, con
unas bases adecuadas para la posterior formacién en cual-
quier especialidad médica y de acuerdo con las funciones que
los médicos puedan ejercer en el sistema sanitario.

f) Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina
(CEEM): El “producto” debe estar definido, por quién, es
algo méas complejo. Las facultades de medicina deben ser uno
de los participantes en la definicién. Una sociedad cientifica
con los conocimientos necesarios para realizarlo, los usuarios
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del sistema de salud, y todos los participantes del proceso de
formaciéon desde el nivel gubernamental hasta los propios
estudiantes, pasando por profesores, Universidades y facul-
tades. Igualmente deben participar los organismos que agru-
pen a los profesionales del sector sanitario. El Licenciado en
Medicina deberia ser un profesional competente en el &mbito
basico, con unas bases adecuadas para la posterior formacién
en cualquier especialidad médica y de acuerdo con las fun-
ciones que los médicos puedan ejercer en el sistema sanitario,
pero evidentemente para esta formacién bdsica no deberian
ser necesarios 6 afios. Se deberia acotar el temario a lo que es
realmente bésico.

2. Definiciéon de las competencias

a) SCEM: Las Facultades de Medicina deben definir las
competencias que los estudiantes han de haber adquirido al
final de su formacién de pregrado, asi como los métodos para
la certificaciéon de las mismas, de acuerdo con las caracteris-
ticas del producto previamente definido. Esta competencias
deberian incluir el conocimiento y la comprension de las
ciencias bdsicas, clinicas y sociales y del comportamiento,
incluyendo la salud publica, la medicina comunitaria, y la
ética médica relevantes para la practica médica, las actitu-
des y habilidades clinicas (anamnesis, establecimiento del
diagnéstico, procedimientos practicos generales, habilidades
de comunicacién, tratamiento y prevenciéon de la enferme-
dad, promocién de la salud, rehabilitacién, razonamiento cli-
nico y capacidad para resolver problemas) y la habilidad
para llevar a cabo un aprendizaje durante toda la vida y un
desarrollo profesional continuo adecuado y en cualquier caso
deben estar perfectamente interrelacionadas con la forma-
cién postgraduada.

Las competencias deberian definirse a dos niveles:
Competencias nucleares comunes a todos los médicos sea cual
sea la Facultad de Medicina donde se hayan formado:. Deben
participar en el proceso de definicién de estas competencias
generales las Facultades de Medicina, las Administraciones
educativas y sanitarias, el Sistema Publico de Salud y la
Organizaciones Profesionales. Otras Competencias: las compe-
tencias nucleares, cada Facultad debe -de acuerdo con el perfil
de licenciado en medicina definido, y de acuerdo con las com-
petencias antes mencionadas-, establecer otras competencias
que considere necesarias en la formacién de sus propios estu-
diantes.

b) CND: Las competencias deben fijarse por el por el
gobierno, con cardcter general, concretandose por cada facul-
tad, asi como eligiendo la metodologia docente y definiendo
las secuencias de aprendizaje (plan de estudios). En princi-
pio se estaria de acuerdo en que las competencias se definie-
ran a dos niveles: a) Competencias nucleares comunes a
todos los médicos sea cual sea la Facultad de Medicina
donde se hayan formado y b) Otras Competencias definidas
por cada Facultad, siempre y cuando se tenga una idea muy
clara de cuales las competencias comunes y que tiempo nos
ocupan. Deberian participar en el proceso de definicién de
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estas competencias generales, ademads de las Facultades de
Medicina, las Administraciones educativas y sanitarias, el
Sistema Publico de Salud y las Organizaciones
Profesionales, la ciudadania. Las competencias definidas por
cada facultad deberian hacerse en base a las potencialidades
de cada centro y el deseo o no de una orientacién curricular
especifica.

c¢) AREDA: El grado en medicina debe proporcionar una
visién global, pluripotencial, general, lejos de las subespecia-
lizaciones y tendente a las competencias, es decir a tener un
ntcleo de conocimientos béasicos importantes y unas habili-
dades y actitudes que permitan el aprendizaje continuado no
s6lo durante el postgrado sino durante todo el desarrollo de
su profesién. Las competencias de un médico deben ser defi-
nidas en el nivel estratégico es decir por las autoridades sani-
tarias y educativas, que deben consultar a las organizaciones
profesionales y a las organizaciones sociales. El cémo se
adquieren las competencias es lo que deben definir las
Facultades. Si las facultades disefian las competencias esta-
ran mas centradas en ellas mismas y sus recursos que en las
necesidades reales y sociales existentes. En definitiva el nivel
politico define el producto, el nivel estratégico las competen-
cias y el nivel tactico y operativo las metodologias. Las com-
petencias nucleares deben ser disefiadas en un nivel macro
(incluso Europeo) y deben ser iguales para todos. Pueden
haber un porcentaje reducido de complementariedad por
Facultades siempre que estdan tengan el objetivo final de enri-
quecer el producto.

Las competencias definidas deben ser reducidas y deben
basarse en criterios de excelencia. Todas deben garantizar el
mismo minimo comun denominador y solo de forma excepcio-
nal y basado en situaciones punteras tanto formativas como
investigadoras se deben ofertar nuevas competencias. Estas
darian cualidades de excelencia a las Facultades que lo ofer-
ten, pero siempre y cuando las comunes estdn bien garanti-
zados. Deben tenerse en cuenta las necesidades del produc-
to a formar, en el 4mbito de la zona en donde reside la
Facultad.

d) FACME: El alumno de medicina debe tener las com-
petencias que mejor den respuesta a las necesidades de
salud de la sociedad. Debe ser un profesional preparado en
competencias médicas bdsicas, con una base adecuada para
realizar cualquier especialidad médica y acorde con las fun-
ciones que los médicos puedan ejercer en el sistema sanita-
rio. Al final del pregrado el alumno debe: tener una visién
global de la medicina, transversal, pluripotencial y genera-
lista; adquirir un nicleo bésico y selecto de conocimientos y
habilidades y actitudes; adquirir una competencia bésica de
“aprender a aprender”, interiorizando la necesidad del auto-
aprendizaje continuado y la adquisicién auténoma de com-
petencias.

e) OMC: Las Facultades de Medicina deben establecer las
competencias finales de sus estudiantes y deberian hacerlo a
dos niveles: a) Competencias nucleares comunes a todos los
médicos sea cual sea la Facultad de Medicina donde se hayan
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formado y b) Otras Competencias definidas por cada
Facultad. En este dltimo aspecto las facultades podrian ofre-
cer programas mads atractivos en un mercado competitivo. En
este proceso de definicién deberian participar activamente la
administracién sanitaria y las organizaciones profesionales;
menos activamente los servicios de salud; y muy restrictiva-
mente la ciudadania.

f) CEEM: Es indispensable que la educacién se base en el
resultado que debe conseguirse, de manera que al final se
pueda evaluar si se ha conseguido el objetivo planteado en un
principio. Los estudiantes de medicina coincidimos en que la
formacién de pre-grado debe ser lo mds homogénea posible
para facilitar la movilidad. Aunque no nos oponemos a que
cada facultad tenga un margen para desarrollar sus particu-
laridades. Por tanto el modelo que se propone es bastante sen-
sato, siempre que el porcentaje de homogeneidad sea sufi-
cientemente alto.

En el proceso de definicion deberian participar, ademds de
las Facultades de Medicina, las Administraciones educativas
y sanitarias, el Sistema Publico de Salud y las Organizaciones
Profesionales, la ciudadania y sin duda los estudiantes como
parte de las facultades. En resumen, deben participar todos
aquellos colectivos que puedan aportar conocimientos desde la
experiencia y con conocimiento de causa. Por ello, en caso de
que participen representantes de la administracién, es impe-
rativo que dichas personas estén vinculadas o relacionadas
con las ciencias de la salud.

Las competencias deberian definirse en base al conoci-
miento tedrico necesario, las actitudes y capacidades necesa-
rias para que el estudiante, al final de su formacién cumpla
las expectativas de la sociedad. Esto incluye asistencia,
investigacion, docencia, educacién continuada, etc. Por otra
parte, algo con sentido es que las competencias clinicas bési-
cas dependan de aquellas patologias més prevalentes que es
lo que al final nos encontraremos en la practica diaria en un
elevado porcentaje. Para los estudiantes resulta absurdo
encontrarnos estudiando sindromes rarisimos de los cuales
nuestros profesores no han visto ni un caso en su vida profe-
sional.

3. Modelo y estructura curricular

a) SCEM: Las Facultades de Medicina deben trabajar en
un proceso de reforma curricular que conduzca a la elabora-
cién del plan de estudios basado en las competencias defini-
das. Por ello, deben elaborar una estrategia que contemple el
proceso participativo mediante el cual los agentes implicados,
desarrollen e implementen un modelo curricular y unas meto-
dologias de aprendizaje que permitan alcanzar dichas compe-
tencias. Los modelos curriculares que se adopten deben:

a) Asegurar una preparacién real de los estudiantes para
la formacién postgraduada, para la responsabilizacién de su
propio proceso de aprendizaje y para un proceso de aprendi-
zaje auténomo de por vida. b) Poner énfasis en el desarrollo
de las competencias, mas que en la mera transmisién de
informacién y de conocimientos tedricos, adoptando una
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metodologia que facilite la adquisicién de dichas competen-
cias. Contemplar la planificacién de la evaluacién de las com-
petencias inmediatamente después de definirlas. ¢) Apostar
por una metodologia activa, reduciendo en lo posible el exce-
so o redundancia de informacién o la informacién irrelevan-
te. Para ello es necesario llevar a cabo una revisién en pro-
fundidad de los contenidos actuales. d) Permitir el contacto
precoz del estudiante con la realidad médica y favorecer el
trabajo en equipo interdisciplinar. e) Apostar por un curricu-
lum integrado tanto en forma horizontal como vertical, dado
que posee evidentes ventajas sobre uno tradicional basado en
disciplinas, y dado que un curriculum basado en competen-
cias es por definicién un curriculum integrado. Para adoptar
un curriculum es esencial que las directrices generales no
establezcan de forma obligatoria la tradicional divisién entre
dos ciclos, bésico y clinico.

Para conseguir estas recomendaciones, es necesario que
las directrices generales que se establezcan, sean flexibles
con el fin de cada Facultad pueda seleccionar aquel modelo
educacional que considere més adecuado en su contexto, para
la consecucién de las competencias en funcién de sus pecu-
liaridades y de sus posibilidades.

b) CND: El curriculum debe estar basado en competen-
cias, si entendemos por competencias el conjunto de conoci-
mientos, habilidades y actitudes que deben poseerse al fina-
lizar el periodo formativo (en la universidad). Las competen-
cias deben desarrollarse en contenidos comunes que afecten
a la totalidad de los centros.

Las directrices generales que se establezcan deben ser fle-
xibles con el fin de cada Facultad pueda seleccionar aquel
modelo educacional que considere mas adecuado en su con-
texto ya que cada facultad conoce su situacién de partida, sus
recursos humanos y de infraestructura, asi como sus posibi-
lidades de desarrollo. Ademas debe considerarse la autono-
mia de cada centro.

Los modelos curriculares y los métodos educativos selec-
cionados deberian a) asegurar una preparacién real de los
estudiantes para la formacién postgraduada, para la respon-
sabilizacion de su propio proceso de aprendizaje y para un
proceso de aprendizaje auténomo de por vida, facilitando el
contacto precoz con la realidad médica y favoreciendo el tra-
bajo en equipo ya que en medicina la formacién postgradua-
da y continuada es imprescindible.

Adtun reconociendo las ventajas de los curricula integra-
dos, la estructura curricular debe ser competencia de cada
facultad. Definidos competencias/contenidos, cada facultad
debe establecer su propia estructura curricular. Los necesa-
rios elementos de reconocimiento son precisamente los con-
tenidos.

Si bien consideramos que debe existir flexibilidad respec-
to a la fijacién de la carga curricular en créditos de cada uni-
dad del curriculum, no debe hacerla cada facultad. En cada
centro existen grupos de poder con més o menos influencia.
No parece légico que la distribucién de tiempos se realice solo
en base a dichas posiciones.
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c¢) AREDA: El modelo curricular debe estar orientado a
las competencias. Las tendencias actuales nos estédn llevando
a que se ha pasado de un entorno en el que se estudiaba
muchos afios para trabajar toda la vida a estudiar toda la
vida para trabajar toda la vida. Es importante que el eje pivo-
te sobre “aprender a aprender”. El altisimo nivel de conoci-
mientos en la actualidad lleva a la conclusién que no es posi-
ble y ni siquiera pertinente intentar transmitir todos los
conocimientos sino que se debe transmitir un nicleo basico
de conocimientos sélidos y formar en habilidades y forjar acti-
tudes que permitan el aprendizaje continuo.

Las directrices que se establezcan deben ser flexibles, pero
introduciendo de manera generalizada metodologias mucho
mas activas y centradas en el que aprende. Los comos hasta
cierto punto deben ser decididos por las Facultad pero estas
tienen la responsabilidad final de garantizar las competen-
cias y por ende un producto final de calidad.

Los modelos curriculares y los métodos educativos selec-
cionados deberian asegurar una preparacién real de los estu-
diantes para la formacién postgraduada, para la responsabi-
lizacién de su propio proceso de aprendizaje y para un proce-
so de aprendizaje auténomo de por vida, facilitando el con-
tacto precoz con la realidad médica y favoreciendo el trabajo
en equipo. Este axioma se lleva manejando un tiempo pero
no se han puesto en marcha las actividades y actuaciones
necesarias que lo hagan realidad y asi estamos formando
médicos en las facultades con un altisimo nivel de conoci-
mientos pero con escasas habilidades para el aprendizaje
continuado y con un sesgo importante (hacia la teoria y hacia
el hospital) frente a lo que es la realidad médica actual. Casi
el 40% de los médicos haran Medicina Familiar y actualmen-
te los Médicos de Familia representan el 42% de los médicos
que trabajan en el Servicio Nacional de Salud, sin embargo
las metodologias, los contenidos son, salvo excepciones, des-
conocidos y lo que es peor minusvalorados por las facultades.
Si de verdad se considera que un futuro médico debe tener
contacto con la realidad médica, esta formacién no puede no
realizarse en el ambito dénde se producen més de 200 millo-
nes de consultas anuales, dénde la realidad salud-enferme-
dad es mas evidente, donde las prevalencias de lo atendido se
acercan més a a las necesidades reales de la poblacién, dénde
se aprende a manejar la incertidumbre y sobre todo la rela-
cién clinica basada en la longitudinalidad, dénde lo biopsico-
social es la norma y dénde la integracién de la prevencion, la
curacion, el seguimiento, el cuidado paliativo, el consejo...es
la norma.

El modelo curricular ha de ser integrado. Tres afios de
alejamiento de las personas, con el desarrollo actual de la
medicina no es lo més adecuado para una formacién integral
e integrada. No debe persistir la divisién bésica-clinica por-
que no es real. Tenemos que ensefiar a los futuros médicos a
ver a las personas como un todo. Esta separaciéon ficticia no
ayuda en este proceso de integracién. Reitera conceptos pero
no integra. Y lo que es peor no garantiza que estos conoci-
mientos se mantengan mas tiempo en la cabeza sino que al
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no estar integrados no se fijan y su probabilidad de ser olvi-
dados es mayor. Ademds es absurdo dejar el desarrollo de
algunas disciplinas por el método habitual y otras por méto-
do ABP 6 en base a sistemas, etc.

La fijacién de la carga curricular en créditos de cada uni-
dad del curriculum debe ser hecha por cada facultad pero con
unos estdndares comunes que han debido ser fijadas por con-
senso entre todas. Tiene que haber estdndares minimos y
maximos para una misma competencia, ya que de lo contra-
rio volveremos a centrar la formacién en el profesor y no en
el que debe aprender y lo que se debe aprender.

d) FACME: Los Planes de Estudios (PE) deben preparar a
los alumnos para la formacién postgrado. Para responsabili-
zarse de su propio aprendizaje, facilitando el contacto precoz
con la realidad médica y favoreciendo el trabajo en equipo,
considerando la realidad profesional, y dirigida a los valores
profesionales y personales y las habilidades practicas, y en
menor medida a memorizar teoria. Es preciso hacer una rigu-
rosa seleccién de contenidos teéricos realmente ttiles. Las tec-
nologias de la informacién y la comunicacién hacen cada vez
mas innecesario la memorizaciéon de exhaustivos conocimien-
tos, la mayoria con fecha de caducidad préxima. Las habilida-
des clinicas, comunicativas y cientificas adquiridas en la FM
persisten casi toda la vida profesional y deben ser el pilar basi-
co de la formacién. Los valores profesionales y las actitudes de
tipo profesional, personal, ético, cientifico son para toda la
vida y deben ser el sustrato de toda la formacién “activa”. Los
ambitos de aprendizaje deben estar en Atencién Hospitalaria
y en Atencién Primaria (AP). En AP se conocen més de cerca
las necesidades de salud de la poblacién, el manejo de la incer-
tidumbre, la relacién clinica basada en la longitudinalidad, la
globalidad, la transversalidad, la pluripotencialidad, la gene-
ralidad, lo biopsicosocial, la integracién de la prevencién, la
curacion, el seguimiento, el cuidado paliativo, etc.

El Plan de Estudios de Medicina debe ser integrado y de
ciclo tnico. Un PE de ciclo dnico e integrado facilita el con-
tacto precoz del estudiante con su profesién. Facilita la
adquisicién de competencias y conocimientos. Los alumnos
deben ver a las personas como un todo en el que van inte-
grando sus conocimientos, habilidades y actitudes.

e) OMC: El curriculum debe estar basado en competencias
porque ha de capacitar al estudiante para ejercerlas en el
futuro. Los modelos curriculares y los métodos educativos
seleccionados deberian asegurar una preparacion real de los
estudiantes para la formacién postgraduada, para la respon-
sabilizacién de su propio proceso de aprendizaje y para un
proceso de aprendizaje auténomo de por vida, facilitando el
contacto precoz con la realidad médica y favoreciendo el tra-
bajo en equipo.

Los curricula deben tender a una estructura lo més inte-
grada posible, tanto en forma horizontal como vertical porque
con ello se introduce una mayor racionalidad en los progra-
mas formativos. La divisién entre periodo bédsico y clinico
debe tender a minimizarse sin que, necesariamente, deba
desaparecer del todo.
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Las directrices generales que se establezcan deben ser
relativamente flexibles ya que hay garantizar una minima
homogeneidad, atn aceptando una diversidad competitiva.

f) CEEM: El curriculum deberia estar basado en compe-
tencias porque estas garantizan una educacién de calidad
que se base en formar personas capaces y no grandes estu-
diantes que un mes después del examen no recuerdan nada
de la teoria que memorizaron.

Las directrices generales que se establezcan deberian ser
flexibles con el fin de cada Facultad pueda seleccionar aquel
modelo educacional que considere mas adecuado en su con-
texto siempre que al final se llegue a la misma meta, es decir,
que se consigan las competencias.

El modelo curricular debe ser definido de acuerdo con las
posibilidades de cada facultad. Los modelos curriculares y los
métodos educativos seleccionados deberian a) asegurar una
preparacién real de los estudiantes para la formacién pos-
tgraduada, para la responsabilizacién de su propio proceso de
aprendizaje y para un proceso de aprendizaje auténomo de
por vida, facilitando el contacto precoz con la realidad médi-
ca y favoreciendo el trabajo en equipo. Sin embargo, debe
hacerse un gran proceso de mentalizacion tanto de los estu-
diantes como de los profesores, quienes perderan protagonis-
mo porque desempefiaran un papel diferente, que no menos
importante.

El trabajo en equipo es una de las asignaturas pendientes
de los egresados de las facultades de medicina. Los estudian-
tes consideramos que es uno de los puntales del buen funcio-
namiento del sistema sanitario. Por ejemplo, estd demostra-
do que aunque la experiencia de un cirujano es importante,
para tener unos buenos resultados en el postoperatorio, lo es
mucho mas que todo el equipo funcione de una manera coor-
dinada y cohesionada.

Los curricula deben ser integrados porque la integracién
ademas de facilitar el aprendizaje hace que los conocimientos
queden maés claros porque no se estudian compartimientos
estancos sino que se estudian muchos conceptos relacionados
aunque claramente distribuidos. En el plano teérico lo mejor
seria que no existiera la actual divisién basico/clinico pero a
efectos académicos es complicado 6 afios de formacién sin
divisién, sin contar con la repercusiéon que ello puede tener
esto a nivel europeo si hay paises que ya han implantado la
division Ba/Ma en medicina.

4. La evaluacion

a) SCEM: Un curriculum basado en competencias exige
evaluar dichas competencias. La evaluacién de las competen-
cias debe utilizar instrumentos validos, fiables y factibles. El
disefio que se adopte debe tener en cuenta su aceptabilidad e
impacto educativo tanto para los estudiantes como para los
profesores. Todos los agentes implicados, tanto docentes como
discentes, deben participar activamente en el proceso. Para
facilitar la incorporacién de los docentes en el mismo, se debe-
ria fomentar la formacién del profesorado en los sistemas de
evaluacién en base a competencias.
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Por otra parte seria deseable que en el momento de la
implantacién de los nuevos planes de estudio las facultades
dispusieran de experiencia en la evaluacién de las competen-
cias. Por ello, el proceso de evaluacién de competencias debe
iniciarse cuanto antes, y se debe ir implantando en todo el
curriculum.

El proceso de adquisicién y evaluacién de las competencias
profesionales técnicas y sociales se ve favorecido por la exis-
tencia de laboratorios de habilidades donde los estudiantes
adquieren habilidades y destrezas de una forma continua. Por
ello, las Facultades deberian facilitar la creacién de dichos
laboratorios, incrementando su dotacién y mejorando sus
prestaciones.

Con independencia de la estrategia de implantacién conti-
nuada de aprendizaje y evaluacién de competencias a lo largo
de toda la carrera, y como garantia ante la sociedad de la
adquisicién de las competencias, se considera necesario esta-
blecer al final del grado, una evaluacién formal, dotada de
validez académica, de las competencias adquiridas.
Conjuntamente con otros elementos, esta evaluacién final de
las competencias deberia ser reconocida tanto por las asocia-
ciones profesionales como por los programas de la formacién
postgraduada.

b) CND: Respecto a la evaluacién, consideramos que exis-
te ya mucha experiencia en evaluacién de conocimientos pero
debe mejorarse la evaluacién de habilidades y actitudes.
Respecto a la conveniencia o no de que el proceso de evalua-
cién de competencias deba iniciarse cuanto antes, y se deba
implantar en todo el curriculum y de desarrollar experiencias
piloto asociadas a los procesos de evaluacién de la calidad de
los programas formativos o planes de estudios, dando res-
puesta a las demandas de las agencias evaluadoras, conside-
ramos que es una pregunta compleja para contestar si o no.
Insistimos en que deben evaluarse también habilidades y
actitudes. Para ello es imprescindible introducir cambios en
el sistema MIR (examen). La evaluacién de la calidad es mas
compleja que la evaluacién de competencias. Requeriria un
capitulo aparte. Creemos que el proceso de evaluacién debe
contemplar la implantacién de métodos de evaluacién forma-
tiva a lo largo del todo proceso educativo.

Las Facultades deberian promover laboratorios de habili-
dades y de hecho muchas facultades ya disponen de ellos.

Parece conveniente establecer al final o a lo largo de la
licenciatura una evaluacién formal de las competencias, dota-
da de validez académica como ahora, para acceder a la forma-
cién especializada. En otro caso cada facultad debe establecer
la metodologia de evaluacién. Los titulos universitarios deben
ser reconocidos por el pais y en consecuencia por la U.E.

c¢) AREDA: Las propias Facultades, modernas, investiga-
doras, actualizadas en contenidos y métodos deberian de
estar liderando procesos de evaluacién formativa y sumativa,
como sucede en otros paises. Los sistemas directos e indirec-
tos de evaluacién de competencias deberian ser herramientas
de implantacién inmediata. Las ECOEs, los portafolios, los
feed-back, las videograbaciones, etc. deberian ser herramien-
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tas ya de uso cotidiano. El proceso de evaluacién de compe-
tencias deberia iniciarse cuanto antes, y se deberia implantar
en todo el curriculum. Seria deseable desarrollar experien-
cias piloto asociadas a los procesos de evaluacién de la cali-
dad de los programas formativos o planes de estudios, dando
respuesta a las demandas de las agencias evaluadoras. El
proceso de evaluacién debe contemplar la implantacién de
métodos de evaluacién formativa a lo largo del todo proceso
educativo. Las Facultades y otras instituciones deberian pro-
mover laboratorios de habilidades, de forma complementaria
al laboratorio fundamental que es el aprendizaje de campo
con personas tanto en centros de salud como en hospitales.
La observacion directa de una actuacién es un método direc-
to de evaluacién de las competencias. Se estaria a favor de
implantar al final de la licenciatura, una evaluacién formal,
dotada de validez académica, de las competencias adquiridas
y que esta conjuntamente con otros elementos, esta evalua-
cién final de las competencias deberia ser reconocida tanto
por las asociaciones profesionales como por los programas de
la formacién postgraduada.

d) FACME: La evaluacién es el elemento que mas condi-
ciona el proceso de aprendizaje. Las FM no pueden continuar
siendo academias MIR estatales. Debe desaparecer el curri-
culum oculto (puntuacién en el MIR) de las FM. Un curricu-
lum basado en competencias exige evaluar dichas competen-
cias. La evaluacién de las competencias debe utilizar instru-
mentos validos, fiables y factibles. El nuevo MIR tal y c6mo
dice la LOPS debe ser comun para todos pero orientado a
competencias y con validez final para tomar decisiones sobre
orientacién posterior del postgrado. Esta evaluacién final de
las competencias deberia ser reconocida tanto por las asocia-
ciones profesionales como por los programas de la formacién
postgraduada y en este proceso deberia haber hubiera una
colaboracién estrecha.

e) OMC: Dado que el elemento que més condiciona el pro-
ceso de aprendizaje es la evaluacién y un curriculum basado
en competencias exige evaluar dichas competencias seria
deseable que en el momento de la implantacién de los nuevos
planes de estudio las facultades dispusieran de experiencia
en la evaluacién de las competencias. Este proceso de eva-
luacién de competencias deberia iniciarse cuanto antes, y se
deberia implantar en todo el curriculum. Seria deseable des-
arrollar experiencias piloto asociadas a los procesos de eva-
luacién de la calidad de los programas formativos o planes de
estudios, dando respuesta a las demandas de las agencias
evaluadoras.

Se considera necesario establecer al final de la licenciatu-
ra, una evaluacién formal, dotada de validez académica, de
las competencias adquiridas aunque no necesariamente
debiera circunscribirse al &mbito académico, pudiendo parti-
cipar las organizaciones profesionales (Colegios) en un tnico
proceso de evaluacién o, alternativamente, en un proceso bie-
tdpico (académico primero y profesional posteriormente). La
existencia de laboratorios de habilidades favorecen el proce-
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so de adquisicién y evaluacién de las competencias profesio-
nales técnicas y sociales

f) CEEM: Los sistemas de evaluacién de las competencias
son vitales pero se pueden mejorar, la evaluacién no debe ser
algo estatico, sino algo dindmico. Es decir, se puede optar por
un modelo de evaluacién que esté siempre revisando los pro-
cesos. Es decir: se planea una actividad, se realiza, se estudia
el resultado y se actia en funcién de ello. (v. Declaracién
Quality Assurance Workshop, Copenhaguen. European
Medical Students). El proceso de evaluacién de competencias
deberia implantarse en todo el curriculum y si cada actividad
desarrollada en la formacién tiene unas competencias asig-
nadas, estas deberian ser evaluadas entonces. La evaluacién
de las competencias deberia ser parte de los procesos de eva-
luacién de la calidad de la educacion.

Los laboratorios de habilidades son una buena manera de
adquirir competencias. Estamos de acuerdo en que deberian
existir en facultades e instituciones y que se deberia sacar el
maximo provecho de ellos.

Con independencia de la estrategia de implantacién conti-
nuada de aprendizaje y evaluacién de competencias a lo largo
de toda la carrera, y como garantia ante la sociedad de la
adquisicién de las competencias, se considera adecuado esta-
blecer al final de la licenciatura, una evaluacién formal, dota-
da de validez académica, de las competencias adquiridas,
pero que no tenga el valor distributivo que tiene la prueba
MIR hoy en dia. Sencillamente que fuera como un certificado
de aptitud. Esta evaluacion final de las competencias deberia
ser reconocida tanto por las asociaciones profesionales como
por los programas de la formacién postgraduada.

5. Gestion del programa educativo

a) SCEM: Dado que la elaboracién de un curriculum es un
proceso complejo, largo y dificil y que debe estar sometido a
continua evaluacién y revision se recomienda la creacién de
comités curriculares, que cuenten con representacién del pro-
fesorado, de los estudiantes y de otros agentes implicados en
la formacién de postgrado y que se le dote de la suficiente
autoridad y capacidad de liderazgo para dirigir el proceso de
elaboracién e implementacién del curriculum, por encima de
los intereses departamentales y personales. Estos comités
curriculares deberian contar con el asesoramiento de exper-
tos en Educacion Médica que contribuiria a la profesionaliza-
ci6n de todo el proceso de disefio y gestién educativa. Lo 6pti-
mo seria que a medio plazo todas las Facultades de Medicina
crearan unidades o departamentos de Educacién Medica.

b) CND: A la pregunta de si la autoridad facultativa debe
disponer en el proceso de disefio y gestion del curriculum del
asesoramiento de expertos en Educacién Médica y en disponer
de Unidades o Departamentos de Educacién Médica, habria
que establecer que entendemos por autoridades facultativas,
Jlos decanos? jlas Juntas de Facultad? ;los departamentos?
¢Los Vicerrectores? jEl Rector? ;Los Gerentes de Hospital?
JEl sistema sanitario autonémico? ;Las Consejerias de
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Educacién?. Las Unidades de Educacién Médica son conve-
nientes, ;/quienes son los expertos?

c¢) AREDA: Se da por hecho que alguien que opta por una
plaza de docente universitario si tiene un buen curriculo
investigador sea un buen docente. Puede serlo o no. De la
misma manera que un buen clinico puede ser un buen gestor
o no. Los departamentos de Educacion Médica son funda-
mentales. Las clases magistrales no son desde luego el unico
ni siquiera el mejor método de ensefianza. La direccién del
autoaprendizaje del alumno, la estancias formativas dirigi-
das y tutorizadas, los trabajos dirigidos, los talleres son
opciones a tener en cuenta junto a las clases y esto precisa
metodologias. Incluso hay experiencias universitarias de
supresion de las clases tradicionales y su sustitucién de cla-
ses dadas por alumnos y evaluadas por profesores, lo que
facilita la ensefianza de estos métodos a los alumnos como
futuros docentes y formadores. No deberia haber en nuestras
facultades ningun docente que junto a su experiencia inves-
tigadora no haya demostrado su competencia docente (que
desde luego no es la de dictar clases a un determinado ritmo).
Es fundamental que el proceso de disefio, gestion y evalua-
cién este dirigido por expertos y sometido constantemente a
un proceso de evaluacién; para eso hacen falta expertos y
departamentos de Educacién Médica.

d) FACME: Los Departamentos de Educacién Médica y los
Laboratorios de Habilidades son fundamentales en las FM.
Su presencia y apoyo es fundamental para el aprendizaje de
campo tanto en hospitales como en centros de salud. Las FM
deben potenciar el papel educativo del profesor universitario.

e) OMC: Dado que una gran parte del profesorado actual
no tiene las capacidades docentes exigibles se cree altamente
conveniente que las Facultades de Medicina dispongan de
Unidades o Departamentos de Educacién Médica en los que se
contemple adema4s la inclusién de los aspectos de Formacién
Médica Continuada.

f) CEEM: Deberian existir unidades de Educacién Médica
que fueran independientes del resto de departamentos para
que dispongan de autonomia. Ademas las decisiones de dicha
unidad deberian ser vinculantes, porque més alla de la liber-
tad de catedra debe estar la garantia de una educacién de
calidad.

6. Los recursos humanos y materiales

a) SCEM: Una reforma comprometida y responsable
requiere recursos humanos y materiales. Por ello las
Universidades y las autoridades politicas han de ser conscien-
tes de que han de aplicar los recursos necesarios para llevar a
cabo una reforma adecuada, para poder disponer de infraes-
tructuras materiales necesarias y aplicarlos también a la for-
macién del profesorado ya que un proceso de transformacién
no es posible sin una formacién adecuada y continua del docen-
te. Es necesario implicar al profesorado en la reforma curricu-
lar, para lo cual es necesario el reconocimiento de la funcién
docente, y el establecimiento de criterios objetivos de evalua-
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cién, asumidos por los interesados y por las autoridades aca-
démicas. Para conseguir el necesario desarrollo de la funcién
docente de la universidad se deben aplicar medidas similares
a aquellas que han resultado ser tan efectivas para el desarro-
llo de la investigacién universitaria. Finalmente se recomien-
da definir un perfil de competencias profesionales del docente
en Ciencias de la Salud.

b) CND: Debe valorarse mucho mas la capacidad docente
en el acceso a las plazas de profesorado. Sin embargo el esta-
blecimiento de criterios para dicha valoracién no es fécil

c) AREDA: Es absolutamente imprescindible definir un
perfil de competencias de docente en Ciencias de la Salud. Un
docente debe ser bueno en contenidos y en continente es decir
debe saber, debe saber ensefiar y lo que es mds importante
debe conseguir que los alumnos aprendan. Es evidente que
no todo sanitario tiene capacidad para la Educacién Médica,
de la misma forma que es evidente que determinadas compe-
tencias deben desarrollarse. Para incentivar la funcién
docente deberia dar al docente y a la funcién docente recono-
cimiento, prestigio, apoyo. Romper la anquilosis interna y
ciertos reinos de taifas que hay en las Facultades y la endo-
gamia generalizada. Romper dindmicas y modernizar entor-
nos. Debe establecerse la carrera profesional docente dentro
de las facultades, basada en criterios docentes y no princi-
palmente investigadores como hasta ahora. Es necesaria la
investigacién, pero conviene no confundir la esencia y los
objetivos de las instituciones que sirven a la ensefianza.
Incentivos econémicos no consolidados ligados a la consecu-
ci6n de determinadas competencias profesionales. También
incentivos en la carrera profesional. Implicar a los alumnos
en el proceso de evaluacién periédica de tales capacidades.

d) FACME: Las necesidades de investigacién de la uni-
versidad han fagocitado sus obligaciones docentes. Paraddji-
camente para las plazas de docente universitario se prioriza
enormemente el curriculo investigador, y sélo se valora de
manera anecdética sus competencias como docente. Es nece-
sario generar dos perfiles de profesorado universitario el
investigador y el docente. Se debe potenciar al profesor
experto en docencia, prestigidndolo, apoyandolo, rompiendo
inercias y modernizando entornos.

e) OMC: Se considera conveniente definir un perfil de
competencias profesionales del docente en Ciencias de la
Salud al objeto de mejorar la oferta formativa.

Se proponen dos tipos de medidas para incentivar la mejo-
ra de la funcién docente del profesorado:

a) Prioritariamente, implantar estimulos para fomentar su
aceptacion (reconocimiento, salario, ventajas académicas) b)
En menor grado, sanciones para combatir el boicot o rechazo

f) CEEM: Consideramos conveniente definir un perfil de
competencias profesionales del docente en Ciencias de la
Salud. Las medidas que deberian adoptarse para incentivar la
mejora de la funcién docente del profesorado las dejamos para
los expertos, pero consideramos que la actividad docente debe-
ria estar reconocida al mismo nivel que la investigadora.
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