DEL RECORD A L'ESPERANCA

Del record a I'esperanca. Paraules d’agraiment a la

Reial Academia de Medicina de Catalunya (RAMC)
d’Albert Oriol i Bosch amb motiu del seu nomenament
com a Academic d'Honor, llegit el dia 7 d'octubre de 2014

Albert Oriol Bosch

Salutacions

Excel-lentissim Senyor President de la Reial Aca-
démia de Medicina de Catalunya, autoritats que
m’honoreu amb la vostra preséncia, Molt Il-lustres
Senyores i Senyors Académics, amics i parents que
m’acompanyeu en aquest moment de joia:

Afirmacions previes

+ Em cal comencar, de bell antuvi, expressant el
meu agraiment a la RAMC per haver-me confe-
rit la distinci6 d’Académic d’Honor, no fos que
en el decurs de la meva parla macabés passant
per alt.

+ Ensegon lloc, vull advertir-los que la meva parla
sera breu i no faré cap llic6 ni sobre el que és o
hauria de ser I'educacié médica, 'hormonologia,
la governaci6 de les organitzacions, el professio-
nalisme ni el desenvolupament dels recursos hu-
mans per la salut, ambits que eren al meu abast
fa uns quants anys. Ara ja no em toca fer-ho!
Parlaré solament de mi i de les meves emocions!

+ Entercer lloc, els expressaré les meves dissensions
sobre aquesta decisié tan benvolent envers meu
que ha pres la RAMC i la meva visi6 sobre mi ma-
teix tan diferent de la que ha expressat I'amic Jordi
Palés de forma tan apassionadament i benévola.

+ Finalment, els contaré el somni que he tingut
aquest estiu abans d’acomiadar-me.

La importancia del guardé

+ No em toca a mi fer la glossa del que és i del que
representa per a Catalunya la RAMC, venerable
instituci6 que ja és a prop de complir dos segles i
mig de vida fecunda. El que si que vull dir és que,
havent consultat al seu web el llistat de guardo-
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nats com a academics d’honor, vaig trobar-hi el
meu nom en posicié 65 i, havent llegit els noms
dels guardonats, el cor em va fer un salt. Almenys
hi vaig trobar deu premis Nobel, alguns dels
quals havia conegut i tractat, com en Domagk,
amb qui vaig dinar a Leverkusen I'any 1959, quan
encara jo era molt jove i em semblava impossible
tenir-lo davant meu assegut al menjador per als
VIP de la Bayer. També s’hi troben altres figures
mitiques del meu imaginari, com ara Abderhal-
den, Calmette, Cannon, Von Euler, Duran i Rey-
nals, Marafién, Trueta, Tedfilo Hernando, Lain
Entralgo o vells amics com Oré, Mayor Zarago-
za, David Carddus, Carles Vallbona, Moncada o,
inclus, fills d'amics com el jove Baselga.

+ En aquest llistat de personalitats m’hi sento com
un impostor, com alg que s’ha colat en un lloc
que no li correspon, tot i que no séc jo qui s’ha
colat, sin6 que ha estat la seva benvolent opinié
sobre la meva persona la responsable d’aquest
fet que m’honora.

La percepcié d’un mateix

Tots vostes han pogut escoltar els elogis que s’han
fet de la meva persona ara mateix. Elogis que sur-
ten del terreny fertil i benvolent de I'amistat. Elogis
que han trobat acollida en els membres d’aquesta
instituci6 i els ha fet acceptar-me com a Académic
d’Honor. A tots, moltes gracies per veure en mi tan-
tes coses bones i per ignorar les meves mancances.
No comparteixo amb tots vostés aquesta imatge
angelical de mi que avui s’ha presentat aqui. I no la
comparteixo perqué estigui mancat d’autoestima,
crec que no, sin6 perque, no esta mancada d’esperit
critic, sé el que volia aconseguir i, per tant, també
sé el que no he aconseguit en la meva vida. Inclus
séc conscient d’alguns dels molts errors que he co-
més al llarg de la meva vida.
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Primer esmentaré alguns dels meus grans fracas-
sos professionals:

» No aconseguir que la Facultat de Medicina de la
UAB fos capdavantera mundial en educaci6é me-
dica juntament amb les de MacMaster, Maastri-
cht i la Ben Gurion a Beersheba.

+ No aconseguir reformar la Facultat de Medicina
de la Universitat Complutense tal com m’havia
proposat.

+ No haver aconseguit que I'IES arribés a ser real-
ment un organ interdepartamental de la Genera-
litat capa¢ d’apropar les estratégies politiques
educatives amb les sanitaries.

Saber el que cal fer i el que es vol assolir i no acon-

seguir-ho es viu clarament com un fracas!

Esmentar ptblicament els fracassos en la vida
personal és encara molt més dolorés, perd no puc
deixar de reconeéixer que vaig fracassar en el meu
primer matrimoni, afortunadament no amb leduca-
ci6é dels meus fills, gracies a la meva primera dona
que va fer molt bona feina. Malgrat que sempre he
intentat ser fidel als amics, séc conscient que, a cau-
sa del meu mal caracter i egocentrisme, a vegades
he tingut comportaments inadequats (també amb
alguns membres d’aquesta institucid), de la qual
cosa fa molts anys que em penedeixo!

Per tot aixo i per altres coses que la vergonya no
em permet exposar, no em crec que sigui cap exem-
ple a seguir, malgrat que estic satisfet per haver
aconseguit certes coses, algunes aparentment ba-
nals, en la meva vida, de les quals els vull fer un
breu llistat:

+ Haver estat capac de federar l'equip de la Facul-
tat de Medicina de rugbi al marge del SEU la
temporada 1952-53 amb tan sols 18 anys i que
'equip no hagués fet forfet en cap ocasio.

+ Haver triat fer el servei militar ordinari renun-
ciant al privilegi de les milicies universitaries.

« Haver superat el trangol d’exhibir la meva igno-
rancia a Hamburg en un procés res senzill de
transculturalitzacié (1957) i repetir-lo als EUA
(1961) quatre anys després.

» Haver acceptat l'oferta del Prof. Gallego per in-
corporar-me al Departament de Fisiologia de la
Facultat de Medicina de la Universitat Complu-
tense de Madrid (1964).

+ Haver acceptat fer de coordinador destudis a
l'acabada de crear Facultat de Medicina de la
Universitat Autdbnoma de Barcelona (octubre del
1968) per posar-la en marxa.

+ Haver introduit a la Facultat de Medicina de la
Universitat Complutense el numerus clausus
l'any 1977 i forcar el Ministeri a legislar per ge-

neralitzar-lo a la resta de les universitats dos anys
després.

+ Haver completat dues maratons i més d’'una dotze-
na de semimaratons als cinquanta anys (1984-85).

« Haver estat 22 anys director general del Depar-
tament de Sanitat/Salut de la Generalitat, fet que
genera un consum minim de paper al DOGC.

+ Haver contribuit a la creacié de I'Associaci6 Ca-
talana d’Educacié Meédica afiliada a I'Académia
de Ciéncies Mediques ara fa 25 anys (1989) i do-
nar suport a I'académic Josep Carreras Barnés,
que hem perdut recentment.

+ Haver aconseguit el suport de 'TECFMG i de
I'NBME per introduir a casa nostra les ACOE
emprant simulacions (1992).

+ Haver ajudat a crear i a desenvolupar el consorci
sanitari del Parc Tauli (1984-2000).

+ Haver creat el Consell Catala d’Especialitats en
Ciéncies de la Salut (1992) i haver dirigit el pro-
cés que va produir el Liibre blanc de les profes-
sions sanitaries (2003).

+ Haver presidit el Patronat de la FEM fins al 2013.

Tinc clar, doncs, que a nivell micro, el personal, he
anat fent a la vida tot el que he pogut, el que m’ha
permeés danar tirant endavant sense acabar de
reeixir del tot amb el grans objectius que perseguia.
Com que els molts miniassoliments no sén equipa-
rables als maxifracassos, és per aix0 que discrepo
de la seva decisié d’honorar-me, tot i agrair-los-la,
ja que no em veig mereixedor de tal distincio.

Crec imprescindible reconéixer a aquestes alcades
de la vida que el que un ha assolit, gran o petit, ho ha
fet amb l'ajut de moltes persones sense les quals els
esforcos personals no haurien reeixit. Una breu rela-
cié d’'aquells que recordo que estic en deute amb ells:
o Familia. Ninga no surt del no-res i tots sortim
d’'una plataforma familiar. Els meus pares van
collocar-me, amb els seus sacrificis, en molt
bona posicié per poder comengar amb avantat-
ges al capdavant en la cursa de la vida. El meu
germa Josep durant tota la vida m’ha permeés viu-
re alliberat de problemes economics. A la meva
primera dona, que va ajudar-me fins que se’n va
cansar i va educar molt bé els nostres fills. A la
meva segona dona que, fins que va ser victima
d’'una malaltia degenerativa, va treure’'m de la so-
litud i va donar-me alegria i for¢a per continuar
endavant. Als meus fills que, malgrat no disposar
d’un pare dedicat, han sortit bé i em donen tot el
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suport que necessito. Als germans/germanes
Elias i als seus conjuges, que n’han donat suport
durant la malaltia de '’Angels i consol després del
seu traspas.

o Mestres. Qui té un mestre és un afortunat i jo
n’he tingut molts! De la facultat recordo espe-
cialment els doctors Josep Laporte (Farmacolo-
gia), Lluis Daufi (Patologia General), Carles So-
ler Durall (Microbiologia), Didac Ribas Mujal
(Anatomia Patologica) o Tornos, Vendrell i Ba-
drinas (Clinica Meédica), llavors cap dells cate-
dratic, i els catedratics Vilanova i Sarré (Psiquia-
tria). En la fase de formacié postgraduada a
Hamburg, els professors Artur Jores i Klaus Die-
ter Voigt; a Salt Lake City, els professors Leo T.
Samuels i Kristen B. Eik-Nes; a Massachussetts,
els professors Gregory G. Pincus i Elijah Roma-
noff. Els meus grans mentors i models van ser els
professors Antonio Gallego i Josep Laporte. En
aquest aspecte, com en el familiar, he estat una
persona afortunada!

+ Col-laboradors. Ja fa 50 anys que vaig acabar la
meva vida de becari postgraduat a l'estranger i
vaig comencar la meva vida professional acade-
mica a Madrid. Recordo d’aquells anys a Madrid
en la primera fase (1964-68), entre molts d’altres
i amb especial afecte, els doctors Antonio To-
rralba, Alicia Tejero, Enrique Aguilar, avui cate-
dratic emerit a Cordova, Joan Jorda i Catala, di-
funt rector de la Universitat de Santander,
Ramiro Diez Lobato, avui catedratic de la Com-
plutense; i de temps posteriors (1971-1982) Jests
A. Fernandez Tresguerres, catedratic de la Com-
plutense i president de la Federacié d’Académies
de Medicina d’Europa, Javier Rodriguez, cate-
dratic de la Complutense i actualment conseller
de Salut de la Comunitat de Madrid, i amb molt
d’afecte el Dr. Esteban Manchefio. De I'¢poca de
dega (1976-1982), Vicente Moya, que va succeir-
me en el deganat; dentre els vicedegans, Diego
Gracia. Els companys Pedro Zarco i Rafael Loza-
no i els catedratics Lain Entralgo, Botella Llusia
o Amadeo Schuller.

Tots ells i molts d’altres que ara més impossible es-
mentar van contribuir d'una manera o altra a la
meva carrera professional de manera significativa.

Cas especial, que he d'esmentar apart, va ser el
trienni 1968-1971, dedicat a la posada en marxa de
la Facultat de Medicina de la Universitat Autonoma.
Aixo va ser possible gracies al grup de joves sotsdi-
rectors de servei de 'Hospital de Sant Pau que el
Dr. Soler Durall va posar a la disposicié de la Facul-
tat i al fet que semblants personatges m’acceptessin
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sense queixar-se tot i ser jo tan sols un novell. Re-

cordo amb especial afecte figures tan rellevants

com Gongal Lloveras, Francesc Vilardell, Barraquer

i Bordas i Josep Ma Grau, Raimon Cornudella, Titi

Raventos, els hematolegs Viinas i Miquel Rutllant,

Salazar, Francesc Morer, Joaquim Borrull, entre

molts d’altres que em van ajudar no tan sols a la po-

sada en marxa de la Facultat sin6 també a la docén-
cia de fisiologia.

Del meu periode de servei a la Generalitat, que
va acabar ja fa deu anys, hi ha una persona a qui he
de recordar per sobre de tots. Va ser un excepcio-
nalment laboriés i fidel col-laborador, em refereixo
al Dr. Josep Ma Martinez Carretero, malaurada-
ment desaparegut prematurament. Sense ell ni I'IES
hauria acomplert el que va acomplir ni la meva vida
haguésestat tan plena. Gran part del que m’atribueixen
al servei de la Generalitat no hagués estat possible
sense ell! Em perdonaran que acabi aqui els esments
als meus col-laboradors amb qui estic en deute, sa-
bent que n’he tingut molts i molt bons aqui a Cata-
lunya al servei de la Generalitat, tots viuen i encara
tenen moltes coses a fer i per aixd només vull es-
mentar el que hem perdut definitivament.

+ Companys i amics. D'estudis, de lleure, de feina,
d’esport, m’han donat suport i alegries, pero so-
bretot m’han ajudat a assolir les fites de la meva
vida. Els puc comptar per dotzenes, alguns, malau-
radament, perduts per sempre més i d’altres pre-
sents avui aqui. Intentar esmentar-los ara aqui
seria molt fatigds per a tots i perillds pels meus
oblits, per tant em limitaré a reconeéixer publica-
ment que, possiblement com tothom, sense la
xarxa d’afectes generosos que et construeixen els
companys i els amics, jo no hauria arribat enlloc.

+ Deixebles. Possiblement sigui la condicié dedu-
cador la que millor m'escaigui. Un educador sem-
pre aprén dels seus alumnes en el procés educa-
tiu, encara que, en general, es pensa el contrari.
Fa molts anys que defenso que els que aprenen
ho fan malgrat els esforcos dels que ensenyem,
en tant que els educadors, conscients de la seva
tasca, sempre aprenen interactuant amb els que
aprenen. De fet, jo dec molt més als meus deixe-
bles del que ells creuen i del que han pogut rebre
de mi. Molts del meus col-laboradors que ja he
esmentat han estat primer alumnes meus. Ara
no em cal repetir els seus noms perque el que
vull subratllar és que la responsabilitat d'ensenyar
m’ha fet aprendre molt i, per tant, han estat els
alumnes els que m’han permeés enriquir-me en
actuar com a docent. Especialment voldria es-
mentar les cohorts de la Facultat de Medicina de
la Universitat Complutense, la de 1963-69 i la de
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1964-70, amb les quals vaig desenvolupar la
complexitat de la docéncia tradicional, i les co-
horts de 1968-74 i de 1969-75 de la Facultat de
Medicina de la UAB, amb les quals vaig intentar
desplegar una docéncia interactiva i l'avaluacié
formativa. Dells, collectivament, en reaccionar
com a éssers vius i en obligar-me a tenir-los en
compte com lobjecte de la meva tasca docent,
vaig aprendre fins alla on vaig poder. A ells,
doncs, els dec 'agraiment corresponent.

« Institucions i organitzacions. En primer lloc em
cal posar, per ser la meva alma mater, la Facultat
de Medicina de la UB on vaig cursar els estudis
de Medicina i on vaig entrar al mén del rugbi amb
companys com el Prof. Josep Cabré i Piera, Pepe-
te, catedratic de Dermatologia que va ser rector
de la UAB, amb qui vaig compartir tants anys
d’estudiar i jugar a rugbi plegats. Malauradament,
el vam perdre d'una manera prematura. També
com a companys d’estudis i d’esport he desmentar
distingits amics com Francesc Domeénech i Tor-
né, Jordi Setoain Quinquer, Fredi Marqués,
Eduard Basilio, Toni Marti, Joaquim Ferrer i
Fuentes, Bonafonte, Castells, Subird, psiquiatra
que va ser membre del Parlament de Catalunya
per ERC en la primera legislatura, Sabaté i tants
d’altres. En segon lloc, 'Académia de Ciéncies
Mediques, instituci6 a la qual sempre he pertan-
gut, els presidents de la qual sempre he gaudit la
seva amistat i que va honorar-me ara fa dotze
anys fent-me soci de merit. Al COMB, institucié
collegial a la qual pertanyo des de 'any 1959, he
d’agrair-li el seu suport i 'amistat de tots els seus
presidents des de Ramon Trias i Rubiés enca i que
va honorar-me en la VIII Festa de la Sanitat Cata-
lana el 2004 amb el guardé a la trajectoria profes-
sional. Les facultats de Medicina de les universi-
tats Complutense i Autonoma de Barcelona, en
les quals vaig fer tota la meva carrera académica
entre el 1964 i el 1982 i en les quals hi ha molts
amics que m’han donat suport. Naturalment, la
Generalitat de Catalunya, a la qual he servit tan
bé com he pogut des del 1982 fins al 2004 sota la
presidéncia del Molt Honorable Dr. Jordi Pujol i
quatre consellers: Laporte, Trias, Rius i Pomés,
dirigint el desaparegut Institut d’Estudis de la Sa-
lut (IES) durant 22 anys, m’ha ofert l'oportunitat
de retornar al pais, amb els meus serveis, part del
molt que fins llavors havia rebut.

No puc deixar d’esmentar altres organitzacions que
m’han ofert l'oportunitat d’aprendre i de servir. Per
comengar, les societats cientifiques i professionals
d’aquest pais:

+ la Sociedad Esparfiola de Ciencias Fisiol6gicas en
la qual vaig ingressar de la ma del Dr. Pere Puig
Muset 'any 1959 i de la qual posteriorment vaig
ser secretari i després president;

+ la Sociedad Espaiiola de Bioquimica, a la qual
vaig servir com a vicepresident durant la presi-
deéncia de Federico Mayor Zaragoza;

+ la Sociedad Espaiiola de Endocrinologia, de la
qual vaig ser vicepresident sota la presidencia de
Gabriela Morreale de Escobar i, posteriorment,
president;

+ la Sociedad Espaiiola de Educacién Medica (SE-
DEM), de la qual vaig ser soci fundador i primer
secretari;

» T'Associacié Catalana d’Educacié Médica (ACEM)
fundada l'any 1989, formant part de I'’Académia
de Ciencies Médiques, amb Josep Carreras com
a primer president.

En l'ambit internacional cal, en primer lloc, esmen-
tar 'OMS, especialment 1'Oficina Regional Euro-
pea, a la qual vaig ser cridat mantes vegades com a
temporary adviser (assessor temporal) per qiles-
tions relacionades amb l'educacié dels recursos hu-
mans per la salut. Des de I'IES, vam afavorir i acollir
mantes reunions dexperts fins aconseguir que
s'obris una oficina de 'OMS d’Europa a Barcelona.

Dues societats europees relacionades amb ledu-
cacié meédica van ajudar a connectar-me interna-
cionalment. IAMDE (Association for Medical
Deans in Europe), avui anomenada AMSE (Asso-
ciation of Medical Schools in Europe), va ser creada
a Atenes 'any 1979 i vaig formar part de la seva pri-
mera junta directiva i president després. LAMEE
(Association of Medical Education in Europe) va
ser creada 'any 1973, de la qual era soci fundador la
SEDEM i de la junta de la qual vaig formar part per
ser-ne posteriorment elegit president i, com a tal,
vaig participar en la WEME (World Federation for
Medial Education).

Dues altres organitzacions, aquest cop nord-
americanes, han estat rellevants en la meva vida
professional, em refereixo a 'ECFMG (Education
Commission for Foreign Medical Graduates) i a
I'NBME (National Board for Medical Education).
No és ara el moment d’explicar el que sén i el que
fan i em limitaré a dir que, sense el seu suport, no
haguéssim pogut introduir les ACOE ni les simula-
cions a Catalunya. Dels multiples personatges que
aquesta activitat internacional m’ha permes coneixer
en voldria esmentar tres que s6n molt especials per
a mi i per a Catalunya. En primer lloc, Andrej Wo-
jtczak, polonés, que va crear i dirigir 'TIME (Institu-
te for International Medical Education), que ens ha
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ofert sempre la seva amistat i col-laboraci6 en els
passats trenta i tants anys; en segon lloc, Ronald
Harden, escoces que va transformar 'TAMEE i les se-
ves reunions anuals, com a secretari general, i final-
ment Miryam Friedman Ben-David, jueva sabra,
deixebla de Moshe Prywes que va morir desgracia-
dament a Barcelona durant I'Ottawa Conference del
2004. Ella sempre havia estat a punt per ajudar-nos.

Finalment, no puc acabar sense esmentar la
FEM, fundacié sense la qual aquests anys darrers
de jubilat haurien estat molt més feixucs.

Aquest estiu m’ha passat el que li va passar al reve-
rend Martin Luther King Jr. ara fa 48 anys: he tingut
un somni.

He somiat que, reunits els educadors médics de
la nova Catalunya independent, ens posavem rapi-
dament d’acord en el fet que:

Calia fer tots els plantejaments reformistes ne-
cessaris en clau de millora de la realitat, fent les
analisis critiques tan lluny del cofoisme com de la
flagel-lacié masoquista. Sempre sense buscar culpa-
bles, ans al contrari, solament propostes viables de
millora, tot comptant amb tothom.

Constituit el grup per a la millora de la formacié
dels formadors, tot i considerar-los excel-lents quant
als continguts dels seus dominis, es va arribar rapi-
dament al consens de les seves mancances en doci-
mologia que, com tots vostés saben, és la part de les
ciencies valoratives que s’aplica a I'educacio, per ga-
rantir que l'avaluacié estigui alineada als objectius
tant si sempra per qualificar els estudiants com per
valorar els docents, la metodologia educativa, els
programes, els entorns o el clima educatiu de la ins-
titucié. El grup va acordar que havia de treballar per
recopilar les metodologies d’avaluacié disponibles
per posar-les a 'abast dels docents i les institucions.
L’acord incloia que les avaluacions formatives eren
eines necessaries de tots els docents, les sumatives
eren responsabilitat institucional i que les avalua-
cions externes eren una garantia obligada per a la
societat (evitant, pero, els errors que s’han comes
amb l'examen MIR, que sén una altra cosa).

El grup de treball sobre metodologies educatives
es va posicionar rapidament en favor del aprenen-
tatge actiu i de lensenyament centrat en el que
apreén, es a dir, en I"aprendre fent’ i I'aprenentatge
basant-se en problemes. Va analitzar les diferencies
entre el curriculum formal, el curriculum real i el
curriculum ocult, i va reconeéixer la importancia
d’aquest darrer i, per tant, la necessitat de tenir en
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consideracio el clima educatiu en la transmissio dels
valors, les actituds i els comportaments académics.

Aquest principi educatiu de l'aprendre fent por-
ta de la ma dues qiiestions: les simulacions i la imi-
taci6 dels models o el modelatge (rol models). Tots
els educadors estaven d’acord que, avui dia, les si-
mulacions s6n no tan sols eines educatives neces-
saries sind imperatius morals en defensa dels pa-
cients. Al mateix temps, entenien que un paper
irrenunciable dels docents és el d’actuar com a mo-
dels que els alumnes intentaran emular. Es per aixo
que la cultura de treball de I'equip clinic i de la ins-
titucié assistencial és de cabdal importancia en la
configuracié dels valors, actituds i conductes dels
quals s’estan formant.

En comengar el debat sobre la importancia de
I'apoderament, és a dir la re- responsabilitzaci6 dels
ciutadans i de la rendici6 social de comptes de les
institucions educatives i dels seus components, vaig
despertar-me d’aquest somni de construccié d’'una
nova Catalunya!

Volia ser breu i els he fatigat amb un discurs mas-
sa llarg. Ho sento, perd em temo que és el fruit d'una
vida potser també massa llarga i poc reeixida. Temo
que al mateix temps que he estat prolific m’he po-
gut oblidar de coses importants, sobre tot per a mi!

Vostés avui honoren una persona per les raons
que ha exposat el Prof. Palés. Jo he pretés agrair-
los-ho amb l'argument que, en cas de ser-ne me-
reixedor, es deuria a la contribuci6 de moltes perso-
nes. Ningu és gran cosa per si mateix i tots, si bé
som constructes fets per nosaltres mateixos, per
construir-nos hem emprat el que teniem a l'abast i
el que hem sabut arreplegar. Som com el fil d'un co-
llaret al qual es van enfilant peces. Sense el fil, el co-
llaret no existira perque les peces no romandran
mai juntes, pero sense les peces aquell fil mai no
podra ser considerat un collaret. Al llarg de la meva
vida he aconseguit enfilar moltes i bones oportuni-
tats d’amics, mestres i deixebles als quals agraeixo
que m’hagin ajudat a ser com sdc, sense fer-los res-
ponsables del producte.

Ara, aquesta venerable institucié m’ha ofert aquest
guard6 amb el qual puc considerar que s’ha acom-
plert el meu cicle. Vull creure que, en la meva per-
sona, el que ha fet aquesta venerable institucié ha
estat reconeixer l'educacié medica, que en aquest
mil-lenni ha tingut una forta eclosié amb motiu dels
canvis que ens ha obligat a fer el procés de Bolonya.

Els estic molt agrait. Gracies per la seva atenci6!

Del record a I'esperanca
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El reto educativo
de El buen quehacer
del médico

Albert Oriol-Bosch, Arcadi Gual

El Consejo General de Colegios Oficiales de Médi-
cos de Espana (CGCOM) ha hecho publico en el
mes de marzo de este ailo 2014 el documento ti-
tulado El buen quehacer del médico (accesible en
www.fundacioneducaciénmedica.org). Eldocumen-
to fue redactado por un reducido ntimero de exper-
tos que contaron con el apoyo critico de otros 35
profesionales y de la Fundacién Educacién Médica
(FEM), que dio su apoyo para el desarrollo de la
idea, su maduracidn, redaccién y revisién del docu-
mento, consenso y adopcidn final por la profesion
médica en el seno del CGCOM. La FEM agradece a
esta institucién que haya sido el motor imprescin-
dible para llevar a buen puerto esta tarea.

En palabras del Dr. Rodriguez Sendin, presidente
de la Organizacién Médica Colegial, este documen-
to, ‘entendido como una pauta de la buena prictica
médica, relata la conducta y actitud a seguir por el
médico y por tanto debe ser de utilidad no sélo para
los profesionales, sino muy directamente para las
organizaciones profesionales y para las institucio-
nes responsables de la formacién de los médicos!
No es de extrafiar pues que la FEM tome este docu-
mento, ahora propiedad de la profesion médica,
para llevarlo a la comunidad educativa con el fin de
que ésta lo incorpore a su propio acervo y le sirva
de gufa para su buen quehacer educativo. Porque el
vigente mandato de Bolonia a orientar el proceso
educativo a la consecucién de las competencias
predefinidas exige los cambios de metodologia eva-
luativa pertinentes y necesarios para conocer el al-
cance de los logros previstos. Y la medida del nivel
competencial alcanzado, es decir, de su aplicacion a
la practica profesional, precisa concreciones. El buen
quehacer del médico ofrece los marcos conceptuales
que se requieren para desarrollar los nuevos proce-
dimientos evaluativos imprescindibles.

www.fundacioneducacionmedica.org FEM 2014; 17 (2): 63-65

The educational challenge
of The Good Physician
housework

In March 2014 the General Council of Official Med-
ical Associations (CGCOM) published a document
entitled The Good Physician housework, which can
be accessed at www.fundacioneducacionmedica.org.
The document was drawn up by a small number of
experts with the critical support of another 35 pro-
fessionals and the Fundacién Educacién Médica (FEM),
which assisted in the development of the idea, its ex-
ecution, the drafting and revision of the document,
and the consensus and eventual adoption by the
medical profession within the CGCOM. The FEM is
indebted to this institution, which has been the es-
sential driving force allowing this task to be success-
fully completed.

As stated by Dr Rodriguez Sendin, president of
the Spanish General Medical Council, this document,
‘understood as a set of guidelines for good medical
practice, establishes the behaviour and the attitude
a doctor should follow and as such is therefore use-
ful not only to professionals, but also very directly to
professional organisations and the institutions re-
spousible for the training of physicians. It is therefore
hardly surprising that the FEM has taken this docu-
ment, now the property of the medical profession,
and handed it over to the educational community to
be included within its own pool of resources and to
be used to guide its good educational practice. The
fact is that the Bologna mandate currently in force,
according to which the educational process should
be oriented towards achieving the predefined com-
petences, requires significant and necessary changes
in the assessment methodology in order to determine
the scope of the foreseeable achievements. And there
is also a need for greater precision in the measure-
ment of the level of competence reached, that is to
say, of its application to professional practice. The
Good Physician housework offers the conceptual
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Departamento de Ciencias
Fisioldgicas I. Facultad de Medicina.
Universitat de Barcelona.
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Los ocho dmbitos (profesionalismo, relacién mé-
dico-paciente, competencia profesional, comunica-
cion y colaboracidn, relaciones intra e interprofe-
sionales y trabajo en equipo, seguridad y calidad,
relacién préctica profesional-aprendizaje, y organi-
zaciones sanitarias y sistemas de salud) en que se
estructura el documento muestran que la arquitec-
tura actual de los dos primeros ciclos educativos (el
grado y la formacién especializada) no es en abso-
luto coincidente.

El analisis que se hace del buen quehacer del mé-
dico trata basicamente de elementos operativos que
corresponden a lo que en argot educativo se deno-
minan ‘competencias transversales. Desgraciada-
mente, estas competencias no tienen, hoy por hoy,
quien se responsabilice de ellas ni quien las evalte
en nuestras instituciones docentes. Siendo respon-
sabilidad de todos no lo son, en realidad, de nadie.
Al respecto, se ha puesto de manifiesto que cuando
aparecen problemas en la practica clinica, estdn en
juego las competencias genéricas o transversales
[1]. De mayor interés resulta el trabajo de Meng [2],
que muestra que el éxito en el mercado laboral estd
mads determinado por las competencias genéricas
que por las especificas; en consecuencia, es un de-
ber inexcusable potenciar, en los tres periodos de
formacién de los médicos, el desarrollo y aprendi-
zaje de estas competencias huérfanas: las compe-
tencias transversales.

Los ocho dmbitos que desarrolla El buen queha-
cer del médico no son tan subsidiarios de un proce-
so educativo formal —con una organizacién de con-
tenidos, una didactica especifica y una distribucién
curricular— como del entorno en que el proceso
educativo se lleva a cabo. El clima educativo que
transpiren las facultades de medicina y el clima de
trabajo de las organizaciones asistenciales, hospital
o centro de asistencia primaria, son probablemente
los mejores recursos disponibles para inculcar —o
desarraigar para siempre— las actitudes adecuadas
para el buen quehacer del médico. Afortunadamen-
te disponemos de recursos probados para valorar el
clima educativo tanto en las facultades [3] como en
las instituciones sanitarias [4]. Sin embargo, el cli-
ma educativo no es una cuestién que, hoy por hoy,
preocupe a los responsables de las respectivas ins-
tituciones.

Poner de relieve que el proceso educativo debe
conducir a la obtencién de un producto capaz de
actuar de acuerdo a lo prescrito en El buen queha-
cer del médico ayudard a que los responsables insti-
tucionales se interesen por el clima educativo y de
trabajo en sus organizaciones y facilitard que las
decisiones de estos responsables conduzcan al lo-

frameworks required to implement the new essential
evaluative procedures.

The document is structured in eight domains
(professionalism, physician-patient relationship, pro-
fessional competence, communication and collabo-
ration, intra- and inter-personal relationships and
teamwork, safety and quality, professional practice-
learning relationship, and healthcare organisations
and health systems), which show that the current ar-
chitecture of the first two educational cycles (bache-
lor’s degree and specialised training) does not match
this at all.

The analysis of good practice for doctors basically
deals with operational elements that correspond to
what are known in educational jargon as cross-cur-
ricular competences. Unfortunately, today, nobody
takes responsibility for these competences or evalu-
ates them in our teaching institutions. Since they are
everyone’s responsibility, in actual fact, nobody feels
responsible for them. In this regard, it has been shown
that when problems arise in clinical practice, what
are at stake are generic or cross-curricular compe-
tences [1]. More interesting still is the work by Meng
[2], who points out that success on the labour market
is determined more by generic competences than by
specific ones. As a result we have an unquestionable
duty to improve, within the three periods of doctors’
training, the development and learning of these dis-
owned, that is to say, cross-curricular competences.

The eight domains developed in The Good Physi-
cian housework are not as amenable to a formal
educational process (with formally organised con-
tents, a specific teaching method and a curricular
distribution) as they are to the setting in which the
educational process is carried out. The educational
climate within the faculties of medicine and the
work climate in healthcare organisations, hospitals
or primary care centres are probably the best re-
sources available for instilling —or eradicating once
and for all- attitudes that are appropriate to doc-
tors’ good practice. Fortunately, there are tried and
tested resources for evaluating the educational cli-
mate both in faculties [3] and in healthcare institu-
tions [4]. Yet, the educational climate is not an issue
that, today, concerns those in charge of the respec-
tive institutions.

Highlighting the fact that the educational process
must lead to the attainment of a product that is ca-
pable of acting in agreement with what is set out in
The Good Physician housework will help those re-
sponsible for the institutions to take an interest in
the educational and work climate in their organisa-
tions, while also helping to ensure that the decisions
they make will be conducive to achieving the desired

www.fundacioneducacionmedica.org FEM 2014; 17 (2): 63-65
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gro de los objetivos deseados. Conocer la situacién
real del clima institucional y los progresos en sus
respectivas instituciones es, como se ha sefialado,
posible mediante instrumentos tan disponibles y va-
lidados como ignorados hasta el momento actual.
El reto que este documento plantea a las institu-
ciones educativas es la necesidad de abandonar la
confortable territorialidad de la propia materia o
especialidad para asumir conjuntamente los retos
que afectan al ambito comin donde es imprescin-
dible corresponsabilizarse con todos los demas.
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aims. Knowing the real situation of the institutional
climate and the progress made in their respective in-
stitutions can be accomplished, as has been pointed
out above, through the use of instruments that to
date have been just as neglected as they are as avail-
able and valid.

This document calls for educational institutions
to abandon the comfort zone of their own subject or
specialty to take on joint challenges that affect the
common domain where it becomes essential to share
responsibility with all the others.
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EDITORIAL

Declaracion de
Edimburgo, i25 aios!

The Edinburgh
Declaration, 25 years on!

Arcadi Gual, Jesus Millan Nufiez-Cortés, Jordi Palés-Argullés, Albert Oriol-Bosch

En agosto de 1988, la Federacién Mundial de Edu-

caciéon Médica (WFME) organizé en Edimburgo

una Conferencia Mundial sobre Educacién Médica
bajo la atenta tutela del entonces presidente de la

WEME, el profesor Henry Walton. Dicha reunién,

en la que participaron numerosos expertos del area

de conocimiento de la educacién médica, terminé
aprobando un documento que, 25 anos después, si-
gue siendo un referente en la educacién médica, la

‘Declaracion de Edimburgo’ [1,2].

Esa conferencia mundial culminé un proceso de
reuniones regionales en las que se movilizé un sin-
namero de expertos con el fin de redefinir los retos
que debia plantearse la educacién médica para si-
tuarse a la altura de los tiempos.

Entre otras mejoras que las facultades de medi-
cina podian y debian llevar a cabo, el documento
identificaba las siguientes:

— Incorporar recursos comunitarios en los progra-
mas de formacién mads alld de los hospitalarios.

— Asegurar que los contenidos curriculares refle-
jen las prioridades nacionales de salud.

— Promover la continuidad del aprendizaje a lo lar-
go de la vida introduciendo metodologia de apren-
dizaje activo y sistemas tutoriales que fomenten
el aprendizaje autodirigido.

— Alinear el curriculo y los sistemas de evaluacion
para lograr la competencia profesional.

— Formar docentes como educadores y no sola-
mente como expertos en contenidos y reconocer
tanto la docencia como la investigacion y el ser-
vicio o gestion.

— Incorporar la formacién en prevencién de la en-
fermedad y promocidn de la salud.

— Integrar la clinica a la formacién basica incorpo-
rando el aprendizaje en base a problemas y los
entornos comunitarios.

www.fundacioneducacionmedica.org

In August 1988 the World Federation for Medical
Education (WEME) held a World Conference on
Medical Education in Edinburgh under the watch-
ful eye of the then-president of the WFME, Profes-
sor Henry Walton. One outcome of that meeting,
attended by a good number of experts from the area
of medical education, was the approval of a docu-
ment that, 25 years later, continues to be a refer-
ence in medical education: the ‘Edinburgh Declara-

tion’ [1,2].

That world conference was the culmination of a
series of regional meetings in which countless experts
were mobilised with the aim of redefining the chal-
lenges that should be set in medical education in or-
der to keep up with the times.

The following, among others, were identified as
improvements that faculties of medicine could and
should carry out:

— Incorporating community resources into training
programmes beyond just those of hospitals.

— Ensuring that the curricular content reflects na-
tional healthcare priorities.

— Promoting the continuity of lifelong learning by
introducing the active learning methodology and
tutorial systems that foster self-directed learning.

— Bringing the curriculum and the assessment sys-
tems into line in order to achieve professional
competence.

— Training teachers as educators and not just as
experts in contents, and acknowledge both tea-
ching and research, as well as service or manage-
ment.

— Incorporating training in disease prevention and
health promotion.

— Integrating clinical practice into basic training by
incorporating learning based on problems and
community settings.

FEM 2013; 16 (4): 186-189
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— Seleccionar los candidatos por sus cualidades per-
sonales mas alld de capacidades intelectuales o
logros académicos.

Para conseguir estos objetivos se reconocia e insta-
ba la necesidad de involucrar a las administraciones,
tanto sanitarias como educativas, para que estable-
cieran politicas y tomaran las decisiones adecuadas.
Pero el acento no recaia sélo en las administracio-
nes, sino que también se reclamaba la implicacién
de las asociaciones profesionales y de las organiza-
ciones empleadoras y proveedoras de servicios de la
salud, para que aportaran su necesaria contribucién
con el fin de alcanzar los objetivos deseables.

El mismo aiio de la ‘Declaracién de Edimburgo’
se firm6 otro documento de referencia, la denomi-
nada ‘Iniciativa de Lisboa’ [3]. A instancias de la
Organizacién Mundial de la Salud se reunieron en
esta capital europea los ministros de Educacién y
de Sanidad y otros delegados de 25 paises europeos,
entre ellos Espana. La ‘Iniciativa de Lisboa’ hacia
suyos los principios de la ‘Declaracién de Edimbur-
go’ y proponia la realizacién de programas de co-
operacion internacional al objeto de reorientar la
educaciéon médica.

Transcurrido un cuarto de siglo es facil compro-
bar cémo la conferencia de Edimburgo abrié un
sendero conceptual que habia de facilitar a las fa-
cultades de medicina la adaptacion a un futuro que
en Europa se conoceria abreviadamente como ‘plan
de Bolonia’ (1999), esto es, aquellos procesos de cam-
bio necesarios para adaptarse al Espacio Europeo
de Educaci6n Superior.

Sin embargo, 25 afos después, el andlisis de la
repercusién de la ‘Declaraciéon de Edimburgo’ en
nuestro sistema de formacién de los médicos en par-
ticular, y de los profesionales de las ciencias de la
salud en general, muestra que en el mejor de los ca-
sos s6lo hemos recorrido una pequeiia parte del ca-
mino [4,5]. Nuestro sistema educativo, y en concre-
to el segmento de formacién bajo la responsabili-
dad de la universidad, ha dejado de nuevo pasar la
oportunidad de realizar cambios reales limitindose
a cambios cosméticos. Nos hemos preocupado mds
de hacer muchas cosas que de hacer las cosas bien.
Numerosas y repetidas voces han alertado durante
estos 25 afos que el camino se transitaba con lenti-
tud, cuando no en direccién errénea. Poco después
de la ‘Declaracion de Edimburgo; Gallego [6] anali-
zaba en el contexto internacional la situacién de la
educacién médica en Espana y prevenia de los cam-
bios necesarios que no se estaban produciendo. Re-
cientemente, la Fundacién Educaciéon Medica (FEM),
en la publicacién Aprender a ser médico: responsa-

— Selecting candidates on the basis of their perso-
nal qualities rather than just their intellectual
capabilities or academic achievements.

To be able to reach these goals it was agreed that
there was an urgent need to get both healthcare and
educational authorities involved so that they could
establish policies and make suitable decisions. But
not only the authorities were being urged to play a
part. Calls were also being made for the professional
associations and the organisations that use and
provide health services to become more committed
and to make their much-needed contribution with a
view to fulfilling the objectives.

The same year as the ‘Edinburgh Declaration,
another reference document was signed, the so-called
‘Lisbon Initiative’ [3]. At the request of the World
Health Organisation, this European capital hosted
a meeting attended by the Ministers of Education
and Health and other delegates from 25 European
countries, including Spain. The ‘Lisbon Initiative’
took the principles of the ‘Edinburgh Declaration’ as
its own and proposed the implementation of inter-
national cooperation programmes with the inten-
tion of reorienting medical education.

A quarter of a century later, it is easy to see how
the Edinburgh conference opened up a conceptual
pathway that was to make it easier for faculties of
medicine to adapt to a future that, in Europe, would
be summed up in the term ‘Bologna Plan’ (1999),
that is, the processes of change needed to adapt to
the European Higher Education Area.

Nevertheless, 25 years later the analysis of the re-
percussions of the ‘Edinburgh Declaration’ on our
system for training doctors in particular, and health
science professionals in general, shows that in the
best of cases we have only come a short way along
the path [4,5]. Our educational system, and more
specifically the part of training that falls under the
responsibility of universities, has again missed the
opportunity to carry out real changes and has lim-
ited itself to making just superficial alterations. We
have been more concerned with getting lots of things
done instead of doing them well. Over these past 25
years many voices have been heard over and over
again alerting us to the fact that we were treading
the path very slowly, when not in the wrong direc-
tion. A short time after the ‘Edinburgh Declaration;
Gallego [6] analysed the situation of medical educa-
tion in Spain within the international context and
warned that the changes that were needed were not
taking place. In the publication Learning to become
a doctor: Shared social responsibility /7], the Fun-
dacion Educacion Médica (FEM) recently insisted

www.fundacioneducacionmedica.org FEM 2013; 16 (4): 186-189
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bilidad social compartida [7], ha insistido en la ne-
cesidad de que las instituciones implicadas y res-
ponsables de la formacién de los médicos debatan
sobre los cambios que la ciudadania reclama; en
este sentido, la FEM proponia, para cada uno de los
agentes implicados, una serie de acciones que po-
drian ser un plagio de la ‘Declaracién de Edimbur-
go. Sorprende y llena de preocupacién una sordera
tan profunda a tantas llamadas de atencién.
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on the need for the institutions involved in and re-
spousible for the training of doctors to sit down and
discuss the changes that citizens are calling for. In
this respect, the FEM proposed a series of actions for
each of the agents involved that could be seen as a
plagiarism of the ‘Edinburgh Declaration! Calling
attention to something so many times and seeing
how everyone turns a deaf ear is both surprising and
profoundly worrying.
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Bolonia:
la excelencia y ASPIRE

Bologna:
excellence and ASPIRE

Arcadi Gual, Jordi Palés-Argullds, Felipe Rodriguez de Castro, Albert Oriol-Bosch

En editoriales anteriores reflexionamos sobre la ex-
celencia y la calidad de la universidad que deseamos
[1,2]. De la excelencia deciamos que era un deseo,
un camino y un esfuerzo, puesto que como meta, al
igual que el horizonte, es inalcanzable. Respecto a
la mejora de la calidad, deciamos que existen meto-
dologias para ordenar la complejidad del proceso y
senaldbamos que precisa la participacion de todos
los agentes internos y de los relevantes externos a la
propia universidad. La mejora de la calidad y la per-
secucion de la excelencia docente son dos elemen-
tos claves del ADN del proceso de Bolonia [3].

Ahora queremos sefalar un elemento externo
que puede constituir un sistema de apalancamiento
poderoso para hacer progresar el movimiento de la
excelencia en las facultades de medicina. Se trata
del proyecto ASPIRE, que la Association for Medi-
cal Education in Europe (AMEE) pone en marcha el
afo préximo. Aunque en este nimero encontraran
el texto de presentacién del proyecto (pags. 127-
128), queremos remarcar algunos hechos relevan-
tes del mismo.

El proyecto ASPIRE constituye el primer intento
para el ‘reconocimiento internacional de la excelen-
cia en educacién médica’ Este proyecto tiene carac-
teristicas singulares y no se trata de otra forma dis-
tinta de acreditacién de centros o programas edu-
cativos. Mas alla de los procesos de acreditacion y
de garantia de calidad, ASPIRE pretende constituir-
se en un estimulo para la mejora educativa perma-
nente. ASPIRE se basa en tres principios: 1) la eva-
luacién del esfuerzo de mejora educativa requiere
que se lleve a cabo entre pares, profesionales de la
educacion; 2) precisa que se valore segun criterios
preestablecidos; y 3) exige que se tengan en cuenta
las circunstancias del entorno.

ASPIRE confia en que algun dia serd posible la
evaluacion global de la excelencia educativa de las
facultades de medicina, pero en el interin se han se-
leccionado tres dreas que se consideran de especial
relevancia:

www.educmed.net  Educ Med 2012; 15 (3): 123-126

In previous editorials we have reflected on excel-
lence and the quality of the university that we would
like to have [1,2]. On the subject of excellence, we
said it was a wish, a path and an effort, since as a
goal, just like the horizon, it is something that is al-
ways beyond our reach. With respect to improving
quality, we said that there are methodologies for
putting the complexity of the process into order and
we also pointed out that it required the participa-
tion of all the agents from within the university it-
self, together with that of all the relevant external
ones. The improvement of quality and the pursuit of
teaching excellence are two key elements in the DNA
of the Bologna process [3].

We now wish to highlight an external element
that may turn out to be a powerful system of lever-
age that can give a boost to the movement for excel-
lence in faculties of medicine. We are referring to
what is known as the ASPIRE project, which will be
launched by the Association for Medical Education
in Europe (AMEE) next year. Although in this issue
we have included the presentation of the project (see
pages 127-128), we would like to highlight some of
its most significant points.

The ASPIRE project is the first attempt to achieve
‘international recognition of excellence in medical
education’ It has a number of distinct features and
is not just another way of accrediting educational
programmes or centres. Rather than focusing on the
processes of accreditation and quality assurance,
ASPIRE is intended to act as a stimulus encouraging
permanent educational improvement. It is based on
three principles: 1) the assessment of the effort made
to attain educational improvement must be carried
out among peers, education professionals; 2) it has
to be evaluated according to pre-established crite-
ria; and 3) it requires that the particular circum-
stances of the setting be taken into account.

ASPIRE is confident that one day it will be possi-
ble to conduct a global assessment of the education-
al excellence of faculties of medicine, but meanwhile
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— La evaluacién de los estudiantes.

— El compromiso y la participacién de los estudian-
tes en el curriculo y las actividades de la facultad.

— Laresponsabilidad social y la rendicién de cuen-
tas institucional.

Parece razonable preguntarse el porqué de la selec-
cion de estos tres ambitos, que en la actualidad
pueden parecer ciertamente marginales en la vida
de nuestras facultades. Desde la Fundacién Educa-
cion Médica (FEM) queremos romper una lanza en
favor de la eleccién realizada por ASPIRE y lo que-
remos hacer relaciondndolo con el reto que impone
el proceso de Bolonia.

Hace dos aiios publicibamos un editorial dedi-
cado al mayor reto que, a nuestro entender, plan-
teaba el proceso de Bolonia: la evaluacion de las
competencias [4]. Nuestra reflexién se centraba
en la complejidad del proceso y en la falta de pre-
paracién institucional para afrontarlo. Ningdn ex-
perto educador tiene duda alguna de que la eva-
luacion dirige el proceso educativo. La evaluacién
es la realidad que confrontan los que aprenden,
plasma la misién institucional en la préctica con
mas fuerza que los discursos. Si los objetivos edu-
cativos no estdn alineados con el proceso evalua-
dor, al margen de lo que la institucién pretenda
conseguir, los estudiantes orientaran sus esfuerzos
de aprendizaje a conseguir superar las evaluacio-
nes. Es necesario que, para mejorar los procesos
evaluativos en busqueda de la excelencia docente,
se cumplan los criterios siguientes formulados por
ASPIRE:

— Las evidencias para justificar la excelencia en la
evaluacion deben incluir que ésta promueva el
aprendizaje con el fin de conseguir los objetivos
educativos propuestos, que sea una forma justa
de valorar los logros alcanzados, que reafirme la
seguridad de los pacientes garantizando que s6lo
los individuos competentes puedan graduarse, y
que fomente la mejora permanente en la evalua-
cién de las competencias.

— Los cinco criterios definidos para este dmbito
son: a) el programa de evaluacion debe servir ay
reforzar la misién institucional y los objetivos
educativos en su conjunto para mejorar la salud
de los individuos y las poblaciones; b) la evalua-
cién refuerza, potencia y crea oportunidades de
aprendizaje; c) la evaluacién garantiza la compe-
tencia de los estudiantes a lo largo de la carrera;
d) el programa de evaluacién estd sometido a un
proceso de control de calidad riguroso y conti-
nuado; y e) estd comprometido con la innova-
cién y el rigor académico.

three areas that are considered to be of special im-

portance have been selected:

— Assessment of students.

— Students’ commitment and their participation in
the curriculum and activities offered by the fa-
culty.

— Social responsibility and institutional accounta-
bility.

1t seems reasonable to ask why these three areas

were chosen, as they might appear to be somewhat

marginal aspects of life in our faculties nowadays.

From the Fundacion Educacion Médica (FEM) we

wish to speak out in favour of the choice made by

ASPIRE and we want to do so by relating it with the

challenge imposed by the Bologna process.

Two years ago we published an editorial devoted
to what we see as the greatest challenge arising from
the Bologna process, that is, the evaluation of com-
petencies [4]. Our considerations were focused on
the complexity of the process and on how poorly pre-
pared the institutions are to deal with it. No expert
in education has any doubts about the fact that the
educational process is guided by assessment. Assess-
ment is the reality that those who are learning must
face up to; it puts the institutional mission into
practice with greater force than can be achieved
through speeches. If the educational goals are not
aligned with the assessment process, regardless of
what the institution aims to accomplish, students
will put all their learning efforts into succeeding in
passing the evaluations they are required to do. In
order to improve the assessment processes in the
quest for teaching excellence, it is necessary to fulfil
the following criteria formulated by ASPIRE:

— The evidence to justify excellence in assessment
must include the following points: it should pro-
mote learning with the aim of achieving the edu-
cational objectives established at the outset; it
must be a fair way of evaluating students’ achie-
vements; it must reassure patients that they are
in safe hands by ensuring that only competent in-
dividuals can graduate; and it must foster per-
manent improvement in the assessment of com-
petencies.

— The five criteria defined for this area are: a) the
assessment programme must serve and reinforce
the institutional mission and the educational ob-
jectives as a whole in order to improve the health
of individuals and populations; b) assessment re-
inforces, enhances and creates learning opportu-
nities; ¢) assessment ensures students’ competence
throughout their degree studies; d) the assessment
programme is submitted to a strict, continuous

www.educmed.net  Educ Med 2012; 15 (3): 123-126



Bolonia: la excelencia y ASPIRE

Para cada uno de estos criterios, ASPIRE ha defini-
do entre dos y seis elementos que deben tenerse en
cuenta.

Actualmente, la educacién debe considerarse,
desde la perspectiva constructivista en la que se
contempla el aprendizaje, como un proceso de au-
toconstruccién del dmbito del conocimiento y de
las capacidades psicomotoras y ademds, por no de-
cir principalmente, como un proceso de acultura-
cién secundaria [5]. La asuncién de las responsabi-
lidades del aprendizaje por un sujeto activo es una
buena preparacion para poder luego desplegar una
vida creativa y responsable. Dificilmente pueden al-
canzarse las capacidades para actuar en libertad en
un modelo educativo que se parece mds a una cér-
cel plenamente reglamentada (‘es miércoles y son
las once: toca escuchar lo de los betabloqueantes’)
que una exploracién de lo desconocido. Si bien es
cierto que las organizaciones, incluidas las educati-
vas, necesitan organizarse, dicho proceso organiza-
tivo puede concebirse en si como una tarea de
aprendizaje en la que participen también quienes
aprenden. Para aprender a ser responsables, es de-
cir, aprender a actuar con libertad creativa, es bue-
no que el entorno educativo deje espacio para que
quien aprende pueda actuar libre y responsable-
mente. El segundo dmbito de excelencia queda jus-
tificado por una légica que, no siendo la convencio-
nal, precisa su reconocimiento para facilitar su in-
corporacién en las instituciones docentes.

El reconocimiento de la excelencia en la implica-
cién estudiantil se concreta en doce criterios que
comprenden desde el desarrollo de la visién y la
mision institucional hasta los procesos de acredita-
cidn, incluyendo: las actividades docentes, el desa-
rrollo curricular y las evaluaciones, las actividades
comunitarias y extracurriculares, las actividades
cientificas, los roles de liderazgo y gestién y las acti-
vidades de apoyo estudiantil.

En las sociedades con cultura democritica se es-
pera de las instituciones un buen hacer en el ejerci-
cio de las funciones que les han sido encomenda-
das, lo que conlleva que rindan cuentas del uso de
los recursos que la sociedad les ha otorgado. Las
universidades, instituciones sociales seculares, no
estin exentas y deben abandonar el dorado aisla-
miento en sus torres de marfil dando respuesta
adecuada a las expectativas sociales; las facultades
de medicina no son ninguna excepcién [6]. Bolo-
nia, en el proceso de creacién del Espacio Europeo
de Educacion Superior, asi lo reconoce [7]. Charles
Boelen, que profesaba ya en la ultima década del
milenio esta evidencia social desde la Organizacion
Mundial de la Salud, lo ha concretado recientemen-
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process of quality control; and e) it is committed
to innovation and academic rigour.

For each of these criteria, ASPIRE has defined be-
tween two and six elements that must be taken into
account.

At present, education must be considered (from
the comstructivist perspective in which learning is
contemplated) a process of self-construction of the
area of knowledge and of psychomotor capabilities,
as well as — and perhaps most importantly — a pro-
cess of secondary acculturation [5]. By taking on the
responsibility for learning, an active subject will be
better prepared to deploy creativity and responsibil-
ity later on in life. It will be difficult to attain the
capacities required to act freely in an educational
model that seems more like a well-regulated prison
(‘it is Wednesday, eleven oclock: time to listen to the
lesson on beta-blockers’) than an exploration of the
unknown. Although it is true that organisations, in-
cluding educational ones, need to organise them-
selves, such a process of organisation can in itself be
conceived as a learning task in which those who are
learning also participate. To learn to be responsible,
that is, to learn to act with creative freedom, it is
good for the educational setting to leave room for
learners to act freely and responsibly. The second
area of excellence can be justified by a logic that, al-
though not conventional, nonetheless needs to be ac-
knowledged in order to facilitate its incorporation
into teaching institutions.

The recognition of excellence in students’ involve-
ment can be stated in twelve criteria that range from
the development of an institutional vision and mis-
sion to the processes of accreditation, and include:
teaching activities, development of curricula and
assessments, community and extracurricular activi-
ties, scientific activities, leadership and manage-
ment roles, and student support activities.

In societies with a democratic culture the institu-
tions are expected to perform the duties and roles
they are entrusted with in a correct manner, which
entails accounting for the use of the resources that
have been allocated to them by society. Universities
— secular social institutions — are not exempt from
this obligation and must abandon the golden isola-
tion they enjoy within their ivory towers by offering
a suitable response to the expectations of society.
And faculties of medicine are no exception [6]. Bolo-
gna, in the process of creating the European Higher
Education Area, acknowledges this to be the case
[7]. Charles Boelen, who professed this social evi-
dence from the World Health Organisation back in
the last decade of the last millennium, has recently
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te en un documento de consenso del que esta revis-

ta se hizo eco [8]. No deberia entonces parecer ex-

trafio que ASPIRE recogiera esta tendencia como el
tercer 4mbito sobre el cual evaluar los esfuerzos de
mejora docente.

El reconocimiento de la excelencia en responsa-
bilidad social de las facultades de medicina se fun-
damenta en cuatro criterios:

— Organizacidén y funcién institucional, que inclu-
ye tanto la razén de ser de la facultad y su mi-
sioén, como su gestion, los estdndares que se exija
y su acreditacion.

— Los procesos educativos, desde los de admisiéon
de estudiantes, pasando por los contenidos y las
oportunidades de desarrollo personal de los pro-
gramas educativos, hasta la contribucién en la
formacidn profesional posgraduada y el desarro-
llo profesional continuo.

— Las actividades de investigacién y la formacion
de los investigadores.

— La contribucién institucional a los servicios asis-
tenciales tanto en lo que concierne a la presta-
cién directa de servicios como, sobre todo, a la
produccidn de la cantidad y del tipo de médicos
necesarios para prestar los servicios.

Confiamos en la buena acogida que recibira el pro-
yecto ASPIRE por parte de aquellas facultades de
medicina conscientes de que no tan sélo es su obli-
gacién dar la mejor respuesta a las expectativas so-
ciales, sino que es de su interés tomar la iniciativa
sin esperar a que se les impongan medidas coerciti-
vas. ASPIRE ofrece un instrumento surgido de la
pericia de los educadores médicos y no de la buro-
cracia reguladora. ;Bienvenido sea!
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set it down in writing in a consensus document that

was referred to in an earlier issue of this journal [8].

It should not therefore come as a surprise to find

that ASPIRE took up this tendency as the third area in

which to assess the efforts made to improve teaching.

The acknowledgement of excellence in social re-
sponsibility of faculties of medicine is grounded on
four criteria:

— Institutional function and organisation, which
includes both the raison détre of the faculty and
its mission and its management, the standards
that are required and their accreditation.

— The educational processes, ranging from the ad-
mission of the students to the contents and the op-
portunities for personal development of the edu-
cational programmes and the contribution in
post-graduate professional training and conti-
nuous professional development.

— Research activities and the training of researchers.

— The contribution made by institutions to the
healthcare services in terms of both the direct
provision of services and, above all, the produc-
tion of quality and the type of doctors needed to
render the services.

We are confident that the ASPIRE project will be
welcomed by those faculties of medicine that are
aware that not only are they obliged to provide the
best answer to society’s expectations, but also that it
is in their interest to take the initiative without wait-
ing for someone to impose coercive measures upon
them. ASPIRE is an instrument that has arisen from
the expertise of medical educators and not as a re-
sult of bureaucratic rules and regulations. It's been
a long time coming!
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RECONOCIMIENTO
INTERNACIONAL DE LA EXCELENCIA
EN EDUCACION MEDICA

Actualmente es reconocida la importancia de la
educacion, junto a la investigacion, como la mision de
las Facultades de Medicina. ASPIRE es un programa que
reconoce la excelencia educativa de las Facultades de
Medicina internacionalmente.

Reconocimiento de la excelencia

en una Facultad de Medicina

A lo largo de la ultima década, el movimiento para reconocer la
excelencia en las universidades se ha reflejado en una atencién
creciente a los rankings. Sin embargo, los rankings de universidades
se centran en la investigacion subestimando la educacion.

Esta desviacion de los rankings de excelencia en favor de

los resultados de la investigacion no facilita la orientacion

de los esfuerzos en la mejora de la actuacién educativa.!

La excelencia en educacion

Aunque la excelencia educativa no haya jugado un papel
relevante en los rankings universitarios mundiales, si que ha
merecido la atenciéon tanto del mundo académico como de
las autoridades y del publico en general, formando parte
actualmente del lenguaje cotidiano de la educacion superior.

Actualmente no existe un mecanismo a nivel global de revision
entre pares de la excelencia educativa. Se necesita alguna forma
de garantia de calidad mas alla de la acreditacién, capaz de
reconocer la excelencia que sobrepase los procesos acreditativos
para entrar en el ambito de los profesionales de la educacion.

El programa ASPIRE se propone ir mas alla de los procesos de
acreditacion tradicionales reconociendo que los programas
educativos de las Facultades de Medicina pueden ser revisados
por pares y cotejados de acuerdo a un conjunto de criterios que
identifiquen la excelencia en educacion.

AMEE, en colaboracién con autoridades internacionales
lideres en educacion médica y organizaciones educativas
comprometidas con la excelencia en esta area, ofrecen un
medio para que la excelencia educativa en las Facultades de
Medicina pueda ser reconocida internacionalmente segin un
conjunto consensuado de estandares y por benchmarking.

' Harder RM, Wilkinson D. Excellence in teaching and learning in medical

schools. Med Teach 2011; 33: 95-6.

AN IEHNATIONAL ASSOCIATION 108 MEDICAL FOUCATION

LA EDUCACION, JUNTO A LA INVESTIGACION,
COMO MISION DE LA FACULTAD DE MEDICINA

El enfoque propuesto se basa en una ‘efectividad diferencial’
capaz de reconocer que la excelencia varfa segun el contexto local.

Ventajas del reconocimiento ASPIRE

La iniciativa ASPIRE anima y promueve la actuaciéon superior

y la excelencia educativa. Un galardén ASPIRE confiere a la
Facultad de Medicina el reconocimiento internacional de su
excelencia educativa. El reconocimiento ASPIRE proporciona a
la universidad emprendedora una capacidad incrementada para
la monitorizacion, la demostracion y la promocion de excelencia
excepcional en la ensefianza y el aprendizaje.

Areas de evaluacién

Algun dia serd posible una evaluacion global de la excelencia
educativa de la Facultad de Medicina. Sin embargo, la
evaluacion se centrara en primera instancia en aspectos
especificos. Son tres las areas seleccionadas para la concesion
de la primera ronda de reconocimientos, a saber:

e |a evaluacién de los estudiantes.

e El compromiso y el encaje de los estudiantes con el curriculo
y la Facultad.

e La responsabilidad social y la rendicion de cuentas como una
mision de la Facultad de Medicina.

Las Facultades podran optar a ser evaluadas en alguna, en dos
o en las tres areas.

Los criterios de excelencia han sido definidos por tres

comisiones compuestas por expertos de cada dmbito,

profesores en activo y estudiantes, escogidos por un consejo
formado por veinte lideres educativos. Los criterios escogidos
representan de hecho un conjunto de estandares de ‘mejores
practicas’ en educaciéon médica y que definen efectivamente
cdmo deberian ser las ‘mejores practicas’ en estas tres areas.

Los criterios seran redefinidos tras una serie de estudios piloto y
de un proceso de consulta. Los criterios que se adopten estaran
sujetos a un escrutinio continuado formando parte de un
proceso dindmico que responda a la experiencia obtenida y a las
demandas de cambio en la educacién médica.

La iniciativa ASPIRE se inicia formalmente en la reunién AMEE
2012 de Lyon. Mas adelante se invitara a presentar solicitudes,
en inglés y, posteriormente, se considerara que las solicitudes se
presenten en otro idioma.

www.aspire-to-excellence.org
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RECONOCIMIENTO
ACIONAL DE LA EXCELENCIA
EN EDUCACION MEDICA

Para solicitar el reconocimiento de la excelencia educativa ASPIRE,
las Facultades de Medicina deben estar acreditadas en su pais.

Comisiéon de Excelencia
en Compromiso Estudiantil

Coste

Khalid Bin Abdulrahman

(Arabia Saudi)

Duck-Sun Ahn (Corea del Sur)

El coste estandar de la evaluacion en una de las tres areas es de Robbert Duvuvier (Pafses Bajos)
2.500 libras esterlinas, que se reducen a 2.000 si se amplian a Maria Rosa Fenoll (Espana)
dos o tres areas en un periodo de 12 meses. Para las instituciones Dan Hunt (Estados Unidos)
de paises emergentes los costes se reducen a 1.500 y 1.250 Matthew Gwee (Singapur)
libras esterlinas, respectivamente. Ronald Harden (Reino Unido)

. . Madalena Patricio (Portugal)
Consejo Fundacional Eiana Amaral (Brasil)
Khalid Bin Abdulrahman Arabia Saudi) Marietjie van Rooyen (Sudafrica)
Duck-Sun Ahn Corea del Sur) loana Goganau (Rumania)

Emmanuel G. Cassimatis

Estados Unidos)

(

(

(
Graeme Catto (Reino Unido) Comisién de Excelencia en Responsabilidad
Robbert Duvivier (Paises Bajos) Social y Rendicidon de Cuentas
Matthew Gwee (Singapur) James Rourke (presidente) (Canada)
Ronald Harden (Reino Unido) Bipin Batra (India)
Dan Hunt (Estados Unidos) Charles Boelen (Francia)
Hassan Khan (Pakistan) Trevor Gibbs (Ucrania)
Tadahiko Kozu (Japon) Steve Durning (Estados Unidos)
Pat Lilley (Reino Unido) Nivritti Patil (Hong Kong)
Alberto Oriol-Bosch (Espana) David Wilkinson (Australia)
Stefan Lindgren (Dinamarca) Henry Campos (Brasil)
Nivritti Patil (India) Sandra Zeuner (Alemania)
Madalena Patricio (Portugal) lain Robbé (Reino Unido)
Pablo Pulido (Venezuela) Alberto Oriol-Bosch (Espania)
Trudie Roberts (Reino Unido) Robert Woollard (Canada)
James Rourke (Canada)
Cees van der Vleuten (Paises Bajos)
David Wilkinson (Australia) Mas informacion:

ASPIRE

Comision de Excelencia en Evaluacion Association for Medical Education in Europe (AMEE)
Trudie Roberts (presidenta) (Reino Unido) 484 Perth Road

Zubair Amin (Singapur) Dundee DD2 1LR

Kevin Eva (Canadd) United Kingdom

Johr.w Norcini (Estado§ Unidos) Tel: +44 (0) 1382 381953

Chris Roberts (Australia)
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Albert Oriol-Bosch

‘Resiliencia’ ! es un vocablo nuevo de uso cada vez
mads frecuente que habréd que incorporar necesaria-
mente a nuestro vocabulario. Expresa un complejo
constructo conceptual desarrollado originalmente
en el ambito de la psicologia y adoptado por la so-
ciologia, que llega también a las ciencias politicas y
a las educativas y que irremediablemente ganara
pronto la atencién en educacién médica.

En el mundo fisico, resiliencia serfa sinénimo de
elasticidad o flotabilidad y expresaria la capacidad
de un cuerpo para recuperar su estado o posicién
original una vez dejen de actuar aquellas fuerzas
que tienden a deformarlo, desplazarlo o sumergirlo.
En el dmbito de las ciencias de la vida, resiliencia
expresa la adaptabilidad de los individuos o los gru-
pos frente a los retos o amenazas y se ha definido
como ‘la capacidad para vivir, desarrollarse positi-
vamente o superarse [...] frente al estrés o las adver-
sidades que pueden normalmente ser causa de con-
secuencias negativas’ [1]. Es un concepto positivo
que reconoce los mecanismos para hacer frente
exitosamente a los contratiempos y a las adversida-
des y que refuerza a los individuos.

Para los psicologos, el interés por la resiliencia
surgid del intento de comprender por qué algunos
nifios, adultos o familias llegaban a superar fortale-
cidos grandes adversidades (genocidios, marginacién
socioeconémica o cultural en el caso de los inmi-
grantes, rupturas parentales en el caso de nifios o
adolescentes, etc.) capaces de destruir a la mayoria
de afectados por ellas. Se han descrito las siguientes
dimensiones de la resiliencia individual: confianza
en uno mismo, coordinacién (capacidad de planifi-
cacion de la actuacion), autocontrol y compostura
(nivel de ansiedad bajo) y persistencia en el com-
promiso. Estas caracteristicas se traducen en la préc-
tica en que el individuo resiliente cree que su actua-
cién puede modificar la situacién en que se encuen-
tra, que el esfuerzo persistente merece la pena y
que las situaciones peligrosas y los fracasos son in-
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evitables y superables, sin que les cause un nivel de
ansiedad excesivo ni un deseo de rendirse.

Los mecanismos para hacer frente con éxito (to
cope with) a los contratiempos y las adversidades se
basan en buscar el apoyo social, hacer uso del hu-
mor, controlar las emociones, aprender reflexiva-
mente y apoyarse en las creencias morales para
conseguir automotivarse. Estudios empiricos con
escolares para mejorar la confianza social y la esta-
bilidad emocional de los alumnos han mostrado
que ni la sobreproteccién parental ni la evitacién de
riesgos son de utilidad, en tanto que la exposicién a
retos, riesgos o adversidades a las que se puedan
hacer frente si desarrollan la resiliencia.

Los individuos y los grupos pueden hacerse vul-
nerables si se modifican sus condiciones de vida
por cambios forzados en su entorno. La resiliencia
social depende de la confianza mutua y de la forta-
leza de los vinculos en el grupo y expresa su capaci-
dad de absorber las presiones y estabilizarse rapida-
mente. Las familias y las comunidades han sido ob-
jeto de estudios sobre los factores de resiliencia en
condiciones de adversidad, y se han encontrado
elementos materiales, culturales y politicos capaces
de influir en sus consecuencias. El apoyo comunita-
rio es un elemento efectivo para el desarrollo de la
resiliencia individual y grupal.

La participacion activa o pasiva en actos consi-
derados moralmente reprochables o causantes de
dolor ajeno son estresantes o constituyen retos mo-
rales que ponen a prueba a los individuos y a gru-
pos profesionales (los militares son un buen ejem-
plo), requiriendo en ellos niveles de resiliencia ele-
vados. Para los médicos, que frente a los pacientes
deben controlar sus emociones y abstenerse de
emitir juicios morales o sociales, y que a veces de-
ben causar dolor a inocentes (p. €j., al vacunar a un
nifio, amputar un miembro gangrenado o reducir
una fractura), la resiliencia constituye un elemento
imprescindible de su equipamiento profesional.
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Un caso especial que merece estudios especifi-
cos es el sindrome de burn-out profesional como
fracaso de la resiliencia individual frente a los con-
flictos que diariamente se plantean en la toma de
decisiones, a menudo dificiles, en el seno de orga-
nizaciones cuyos cédigos de conducta atentan los
valores y creencias individuales, en aquellos profe-
sionales que no han desarrollado suficientemente
sus recursos psicoldgicos, relacionales o morales
para poder afrontar de forma responsable sus obli-
gaciones siendo conscientes de las deficiencias del
sistema. Puesto que los profesionales deben ser res-
ilientes y mostrar su persistencia, compromiso y
adaptabilidad de manera ejemplar para la mejora
del sistema y de la atencidn al paciente, parece evi-
dente que el sistema formativo debe considerar que
el desarrollo de la resiliencia de los estudiantes y de
los graduados en formacién deberfa incorporarse a
los objetivos no tan s6lo deseables, sino necesarios.

Howe et al [2] han revisado las estrategias edu-
cativas utiles para promover la resiliencia y los me-
canismos para enfrentarse a la adversidad en los
alumnos de medicina y los médicos en formacion.
Maés aprendizaje autodirigido y disefios curricula-
res integrados y por objetivos reforzarfan la capaci-
dad de coordinacién y planificaciéon auténoma,
pues el hecho de disponer de cierto control sobre el
aprendizaje refuerza la creencia en la capacidad de
modificar el sistema. La fijacién de objetivos de
aprendizaje a largo plazo, mas alld de la necesidad
de ir superando materias o asignaturas una a una,
reforzaria el compromiso y la persistencia, también
elementos imprescindibles de la resiliencia [3]. Un
buen entorno educativo con role-models positivos y
mentores adecuados constituirfan elementos im-
prescindibles para el desarrollo de la resiliencia pro-
fesional deseable, evitando abandonos en la fase de
formacion o disminuyendo la frecuente aparicién
del burn-out en la vida profesional [4].

Para el conocimiento y valoracién de la situacion
de inicio y para conocer el progreso conseguido me-
diante las actuaciones que se lleven a cabo es nece-
sario disponer de instrumentos de medida que sean
buenos predictores de la forma en que se manejan
las emociones para prevenir las consecuencias ad-
versas de los entornos agresivos [5].

El conocimiento del sistema y de las jerarquias y
el uso de situaciones simuladas reflejando los entor-
nos reales facilitan a quienes aprenden la conversiéon
de las incertidumbres y las situaciones percibidas
como peligrosas en retos manejables. Finalmente,
conviene tener presente que otras profesiones sani-
tarias, como la enfermeria [6], estdn avanzando ya y
abriendo el camino por el cual la educacién médica
debera seguir sin mayores retrasos.

1 El vocablo ‘resiliencia’ no figura en la 22.% edicién (2001) del
Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espaiiola, pero
figurard en su 23.* edicién. La primera acepcién corresponde al
ambito de la psicologia con la siguiente definicién: ‘capacidad
humana de asumir con flexibilidad situaciones limite y sobreponerse
a ellas’

1. Cyrulnik B. Resilience. London: Penguin; 2009.

2. Howe A, Smajdor A, Stockl A. Towards an understanding
of resilience and its relevance to medical training. Med Educ
2012; 46: 349-56.

3. Martin AJ, Marsh HW. Academic resilience and its physiological
and educational correlates: a construct validity approach.
Psychol Sch 2006; 43: 267-81.

4. Dunn LB, Iglewicz A, Moutier CA. A conceptual model
of medical student well-being: promoting resilience and
preventing burnout. Acad Psychiatry 2008; 32: 44-53.

5. Wagnild G. A review of resilience scale. ] Nurs Meas 2009;
17:105-13.

6. McAllister M, McKinnon J. The importance of teaching and
learning resilience in the health disciplines: a critical review
of the literature. Nurse Educ Today 2009; 29: 371-9.
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EDITORIAL

La contrarreforma
al proceso de Bolonia

The Counter-Reformation
to the Bologna process

Arcadi Gual, Jordi Palés-Argullds, Maria Nolla-Domenjé, Albert Oriol-Bosch

El proceso de Bolonia representa una importante
migracién educativa que, sin duda, pone a prueba
las facultades de medicina. La Fundacién Educa-
cién Médica, consciente de ello, inicié hace dos
afos una serie de articulos que pretendian poner de
manifiesto aquellos elementos bésicos que configu-
raban el cambio radical que se habia iniciado desde
arriba —las autoridades reguladoras— sin que los de
abajo —las instituciones académicas que deben im-
plementarlo— lo hubieran ni deseado ni participa-
do. Por esta y otras razones es previsible que mas
pronto o mds tarde surjan resistencias que conduz-
can a desperdiciar esta oportunidad de cambio.

El proceso de Bolonia plantea la necesidad de
enfocar la educacidén centrada en el que aprende [1]
y orientarla a la obtencién de resultados definidos
[2], abandonando el enfoque disciplinar tradicional.
Segtn Bolonia, el proceso educativo ya no se acaba
cuando el candidato ha recolectado todas las piezas
del ‘mosaico’ curricular en la confianza que sabra
cémo ensamblarlas para recomponerlo. El proceso
educativo, de acuerdo con Bolonia, define previa-
mente las caracteristicas del producto en términos
competenciales mesurables y no en términos de co-
nocimientos disciplinarios acumulados. Asimismo,
entiende que la enseflanza del profesor es sélo un
instrumento de apoyo al aprendizaje del alumno,
quien sabiendo los logros a alcanzar, constituye el
protagonista de la construccién de su nueva identi-
dad profesional.

Es preciso cambiarlo todo para entrar en la ‘ga-
laxia’ de Bolonia, lo que sin duda crea alarma al es-
tablishment académico, que ha resistido bien, a lo
largo del siglo xx, las necesidades de cambio sin
merma de su prestigio social ni de su control insti-
tucional. El cuerpo docente con ‘plaza en propie-
dad’ -lo que eufemisticamente autodenomina ‘con
plena capacidad docente e investigadora’—, aun cuan-
do sienta la necesidad del cambio educativo, no po-
dré dejar de percibir que en dicho proceso pierde la
centralidad institucional y la discrecionalidad de su
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The Bologna process is an important educational
migration that is undoubtedly putting faculties of
medicine to the test. The Fundacién Educaciéon Médi-
ca is aware of this fact and two years ago launched a
series of articles aimed at highlighting the basic ele-
ments that make up the radical change which had
been started from above (the regulatory authorities)
without those below (the academic institutions that
must implement it) either wanting it or taking part
in it. For this and other reasons it is to be expected
that sooner or later a certain amount of resistance
will arise that causes us to miss out on this opportu-
nity to change.

The Bologna process establishes the need to focus
education on learners [1] and orient them towards
obtaining a set of defined outcomes [2], thereby de-
parting from the traditional disciplinary approach.
According to Bologna, the educational process no lon-
ger comes to an end when the candidate has gath-
ered all the pieces of the curricular ‘mosaic’ in the
hope that he or she will know how to fit them togeth-
er again. The educational process, as envisaged by
Bologna, defines the characteristics of the product in
terms of previously established measurable compe-
tencies rather than by considering the amount of
disciplinary knowledge that has been amassed. Like-
wise, the instruction given by the teacher is under-
stood as just an instrument that acts as a learning
aid for the student, who is aware of the goals to be
reached and plays a leading role in the construction
of his or her new professional identity.

Everything needs to be changed in order to enter
the Bologna ‘galaxy’ and this, without a doubt, is a
cause for alarm within the academic establishment,
which, throughout the whole of the 20th century, has
staunchly managed to hold out against the calls for
change without suffering any damage to its social
prestige or its institutional control. Members of the
teaching profession who have a ‘lifelong right to oc-
cupy their position’ (wWhat they themselves euphe-
mistically call ‘with full teaching and research ca-
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poder académico porque el alumno deviene el cen-
tro institucional y la consecucién de un producto
como un todo prevalece sobre las partes disciplina-
res de sus componentes cognitivos. Algo serd nece-
sario inventar para que en el proceso de Bolonia se
pueda preservar el orden establecido, manteniendo
al tiempo una apariencia de progreso.

Nada hay mas efectivo para la defensa de intere-
ses que la tergiversacion de la realidad. Si el proce-
so de Bolonia se tilda de proceso impuesto e inne-
cesario cuya bondad no esta probada, ya sélo resta
hacer cabalgar tal posicionamiento sobre una idea
que sea atractiva. Esta idea serd sin duda la de la ‘li-
bertad académica, tan maltratada antano por el
dogmatismo eclesidstico o de las dictaduras ideolé-
gicas o politicas. En su nombre se ha logrado hasta
ahora que los cambios exigidos se convirtieran en
cambios cosméticos que no alteraran el statu quo
académico. En nombre de la libertad académica no
se acostumbra tanto a defender la libertad de pen-
samiento como la libertad de actuacién, entendida
ésta como la resistencia a cualquier normativa ins-
titucional que se considere nociva para los derechos
adquiridos de quien ostenta la propiedad vitalicia
de una plaza docente 1.

Hay que prepararse para que, al amparo de la li-
bertad académica, surjan dificultades en cualquier
paso que deba darse para avanzar en el proceso de
Bolonia. El dia a dia de los comités de docencia se
pueden ver obstaculizados en el proceso de coor-
dinar tareas para alcanzar fines que requieren com-
partir responsabilidades interdisciplinariamente. No
habra manera de producir los documentos necesa-
riamente consensuados que sirvan de guia para que
los estudiantes conozcan lo que se espera de ellos.
Se alegara que la potestad de evaluar es personal e
intransferible de los docentes con reconocida capa-
cidad plena y que sdlo ellos saben y pueden evaluar
los logros alcanzados en su disciplina. Se alegara
que la evaluacién del ‘todo; de las competencias, es
algo que no estd probado que sea factible’ que no
puede sustituir a la evaluacion del responsable de la
asignatura y que, ademas, éste no puede hacer deja-
cién de su obligatoria responsabilidad sin delinquir.

! La propiedad privada de una plaza docente, tal como tradi-
cionalmente se ha regulado en Espana, es algo muy distinto
a la estabilidad laboral que ofrece un contrato de por vida con
la universidad, lo que en el mundo anglosajén se denomina
tenure. Esta cuestién de orden administrativo necesitard ana-
lizarse en su momento por el impacto que tiene sobre la so-
ciologia institucional de la universidad y la evolucién del pro-
ceso educativo.

pacity’), despite being aware of the need for an edu-
cational change, will not be able to avoid feeling
that in this process they are losing the institutional
centrality and discretional nature of their academic
power. Such a perception will be unavoidable as the
student becomes the institutional centre and ac-
complishing a product as a whole prevails over the
disciplinary parts of its cognitive components. Some-
thing will have to be invented so that, in the Bolo-
gna process, the established order can be maintained
while at the same time keeping up the appearance
of progress.

Nothing is more effective for defending one’s in-
terests than distorting reality. If the Bologna process
is written off as a process that is imposed and un-
necessary, the benefits of which have still to be
proved, then all that remains to be done is to sit such
a standpoint upon an attractive idea. This idea will
undoubtedly be that of academic freedom’ — some-
thing that has been so ill-treated in the past due to
ecclesiastical dogmatism or that of ideological or
political dictatorships. To date, in its name it has
been possible to keep the necessary changes down to
mere cosmetic changes that do not alter the aca-
demic statu quo. In the name of academic freedom
it is not usually so much a question of defending
freedom of thought as of freedom to act, which is to
be understood as the resistance to any institutional
regulation that is considered could have a detri-
mental effect on the acquired rights of those perma-
nently entitled to a particular teaching position .

One must be prepared so that, under the banner
of academic freedom, difficulties may crop up in any
of the steps that have to be taken in order to advance
in the Bologna process. The day-to-day workings of
the teaching committees may be hindered in the
process of coordinating tasks to reach goals that re-
quire sharing responsibilities on an interdisciplinary
basis. It will be impossible to produce the necessarily
consensual documents that are to serve as a guide
allowing students know what is expected of them. It
will be claimed that only teachers with recognised
full capacity have the personal and non-transferable
authority to assess and that they alone know and

1 The lifelong entitlement to a given teaching position after
passing the required exams, as has traditionally been regu-
lated in Spain, is something very different to the career stabil-
ity offered by a permanent contract with the university, which
is known as tenure in English-speaking countries. This admin-
istrative issue will need to be analysed some time due to the
impact it has on the institutional sociology of the university
and the evolution of the educational process.
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La contrarreforma al proceso de Bolonia

En resumen, es previsible —y, por mor de la con-
dicién humana, inevitable— que aparezca un movi-
miento de contrarreforma al proceso de Bolonia en
el que se alineen testas ilustres de propietarios de
por vida de asignaturas/disciplinas. Testas venera-
bles que hablardn de grandes ideas a preservar —la
libertad académica— y grandes peligros a evitar —las
incertidumbres— de lo que no se ha demostrado. El
regulador se verd impotente para contrarrestar un
frente cerrado de las vetustas testas del gremio de
la docencia, al tiempo que quienes han visto en Bo-
lonia una forma de superar por fin los limites del
siglo x1x, en los que la universidad quedé encallada
a lo largo del siglo pasado, verdn con tristeza cémo
de nuevo se desperdicia una oportunidad de estar a
la altura de los tiempos.

Este editorial se publica un afio antes de lo pre-
visto, como seiial de alerta y de movilizacién de los
que crean que Bolonia no puede dejarse pasar de
largo sin consecuencias. No quiere ser un vaticinio
sin alternativas, sino una llamada a la movilizacién
de quienes creen en Bolonia y desean contribuir al
progreso necesario y exigible de la universidad, que
hoy dia pasa por el proceso de Bolonia.
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are able to evaluate the achievements attained in
their discipline. It will be claimed that the assess-
ment of ‘everything, of competencies, is something
that has not been shown to be feasible, that cannot
replace evaluation by the person responsible for the
subject and that, additionally, he or she cannot ne-
glect his or her mandatory responsibility without
breaking the law.

In sum, it is foreseeable (and due to the human
condition, inevitable) that a movement calling for a
Counter-Reformation to the Bologna process will ap-
pear and attract the backing of some distinguished
figures with a lifelong right to certain subjects/disci-
plines. These venerable figures will speak of great
ideas to be preserved (academic freedom) and also
the great perils to be avoided (uncertainties) of what
has not been proved. The regulator will be powerless
to offset a closed front of the hoary figures of the
teaching guild, while those who have seen in Bolo-
gna a way to finally overcome the restrictions of the
19th century, which the university got bogged down
in during the last century, will look on sadly as yet
another chance to rise to meet the times is missed.

This editorial has been published a year earlier
than planned, with the intention of its acting as a
sign to warn and rally those who think that Bologna
cannot be allowed to pass by without consequences.
It is not intended to be a forecast without alterna-
tives, but rather a call to mobilise those who believe
in Bologna and who want to contribute to the neces-
sary progress that is expected of universities, which
today makes the Bologna process essential.
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Albert Oriol-Bosch

En septiembre de este afio 2012 se cumplirdn cin-
cuenta afios de la publicacién en Journal of Medical
Education, hoy dia Academic Medicine, del trabajo
de Antonio Gallego ‘Medical Education in Spain’ [1].

Antonio Gallego recién habia accedido en 1961 a
la cétedra de Fisiologia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Madrid, hoy Universidad Com-
plutense, por concurso-oposicién desde la Facultad
de Medicina de Cadiz. Representaba el renacer de
la maltrecha universidad por la depuracién politica
tras la sangrienta guerra civil espanola con la que se
derrocé la Segunda Reptblica (1936-1939). Anto-
nio Gallego, hombre de caracter fuerte y mente li-
beral, fue uno de los pocos pilares en que se sostuvo
la esperanza durante la dictadura. Fue presidente
de la Sociedad Espafola de Ciencias Fisioldgicas
durante muchos anos y creador de la Sociedad Es-
paiiola de Educacion Médica, que cofundé la AMEE
(Association of Medical Education in Europe) con-
juntamente con la britdinica ASME y la Federacion
Escandinava de Educacién Médica en 1971. Se le
reconoce como el padre de la educacién médica en
Espaiia.

Enmarca su andlisis critico en la situacién demo-
grafica poblacional. Espaia tenia una poblacién en-
tonces de 36 millones de habitantes, 35.685 médicos
colegiados, la asistencia publica ofrecia en conjunto
24.978 puestos de trabajo y los salarios en ningtn
caso superaban los 2.000 délares anuales y en algu-
nos casos podian ser tan marginales como 80 ddlares.

Para la formacién bdsica, Espaia disponia en-
tonces de diez facultades de medicina publicas y
una privada (Navarra) que todavia estaba en fase de
desarrollo. La descripcién del curriculo oficial y
unico para todas ellas muestra que correspondia al
clasico curriculo por materias y con seis afios de
duracién, sin apenas modificaciones del modelo flex-
neriano, ya con mas de cincuenta afios de antigiie-
dad. El andlisis de los requisitos de admisién —estar
en posesion del titulo de bachiller, que se alcanzaba
al finalizar la ensefianza secundaria— muestra que
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muchos alumnos llegaban con fuertes déficits en dreas
cientificas que se consideraban necesarias como base
para el estudio de algunas materias como bioquimi-
ca o fisiologia.

La no existencia de numerus clausus estaba dan-
do lugar al inicio de un proceso de masificacién que
alcanzé su cenit a finales de la década siguiente y de
cuyos riesgos Gallego advertia seriamente. Los da-
tos disponibles eran los del curso 1958-1959, cuan-
do figuraban un total de 15.899 alumnos de medici-
na de nuevo ingreso y una fuerte masculinizacién
del colectivo (menos de 1.000 mujeres). La tenden-
cia al aumento del nimero de alumnos matricula-
dos comenzaba a ser alarmante, hasta alcanzar la ci-
fra de 22.000 nuevos admitidos en 1977, lo que de-
mostraba que las advertencias de Gallego cayeron
en saco roto. Solo a titulo comparativo, aquel mis-
mo afo habia en las 120 facultades de medicina es-
tadounidenses un total de 16.000 estudiantes de pri-
mer afno.

Gallego describe el sistema de acceso al profeso-
rado, la ridiculez de los emolumentos que percibian
y su falta de dedicacién consecuente, la insuficiente
disponibilidad de camas hospitalarias para la do-
cencia, el numero de licenciados y la elevada mor-
talidad estudiantil (cerca del 50%), el escaso nimero
de doctores, puesto que sélo dos universidades es-
taban autorizadas a impartir el titulo de doctor, asi
como la formacién de especialistas, poniendo de re-
lieve sus deficiencias.

Describe Gallego el desasosiego existente entre
el profesorado y los responsables colegiales por los
déficits en la formacion de los médicos, sefialando
que si bien los conocimientos tedricos eran satis-
factorios, las carencias mostraban déficits en habi-
lidades précticas y sefnalaba la urgencia en resolver
dicha situacioén.

Antonio Gallego senalaba que, entre el inicio de
la guerra civil y el final de la segunda guerra mun-
dial, la universidad espaiola qued¢ aislada interna-
cionalmente, no dispuso de los contactos persona-
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les entre profesores ni de las publicaciones cientifi-
cas internacionales, carecié de acceso a reactivos y
equipamientos sofisticados, y padecié los destrozos
causados por la guerra y la emigracion forzada de
las mejores mentes por razones politicas.

A comienzos de los afos cincuenta empezé a
surgir una nueva generacién que, en 1960, pudo or-
ganizar, en el marco de la Real Academia de Me-
dicina primero y con el apoyo de la Asociacion Cul-
tural Hispano-USA (Fullbright) después, activida-
des relacionadas con los problemas de la educacion
médica.

Gallego proponia modificar el proceso de selec-
cién natural estudiantil (fracaso escolar) por la im-
plantacién de un sistema de seleccién previa, mo-
dernizar el proceso de acceso al profesorado y su
absentismo implantando un sistema de dedicacién
a tiempo completo correctamente remunerado, do-
tar adecuadamente de los recursos necesarios in-
cluyendo los recursos clinicos asistenciales a dispo-
sicién de la docencia, modernizar un curriculo de
maés de medio siglo de antigiiedad y coordinar la
precisa colaboracién entre las facultades de medici-
na, los colegios de médicos y el sistema asistencial
publico.

Sin duda alguna, mucho ha cambiado en Espaiia
en este medio siglo. Para empezar, el sistema politi-
co, que ha dejado de ser una autocracia totalitaria
para convertirse en una democracia integrada en la
Unién Europea. La poblacién ha superado los 46
millones de habitantes y con el proceso de Bolonia
hemos alcanzado la cifra de 39 facultades de medi-
cina (siete de ellas privadas), pero con la introduc-
cion del principio de numerus clausus y de su pro-
ceso selectivo, el numero de estudiantes admitidos
en el primer aflo no supera los 7.000, evitindose
con ello la masificacion que tanto deterioro del sis-
tema educativo caus6 en la década de los afos se-
tenta y ochenta. Sin embargo, mucho queda todavia
por cambiar. A pesar del proceso de Bolonia, no se
han superado aun las consecuencias de una con-
cepcién ‘mosaicista’ del curriculo, que se ha incar-
dinado en las estructuras departamentales de las
universidades y en las que reside el poder institu-
cional, enquistado en intereses vegetativos propios.

1. Gallego A. Medical Education in Spain. ] Med Educ 1962; 37:
892-905.
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“The curriculum is a sophisticated blend of educational
strategies, course content, learning outcomes,
educational experiences, assessment, the educational
environment and the individual student!

R.M. Harden (2001)

La creacién del Espacio Europeo de Educacién Su-
perior (EEES), conocido como proceso de Bolonia,
hunde sus raices en tres conceptos derivados de la
construccién europea. El primero es la potencia-
cién de la ciudadania europea a través del inter-
cambio de universitarios entre paises diferentes,
que estd en la base de los programas Erasmus y S6-
crates. El segundo es el concepto de la sociedad y la
economia basadas en el conocimiento a que aspira
Europa, basados en la formacién, la investigacién y
el desarrollo como pilares estratégicos. La declara-
cién de la Sorbona en 1998, punto de partida de
todo el proceso, explicita la necesidad de colocar
las universidades europeas entre las mas relevantes
del mundo con este fin. El tercero, las consecuen-
cias del acuerdo de Schengen sobre la libre circu-
lacién de personas y titulos, impone una armoniza-
cién de éstos.

El proceso de cambio curricular llevado a cabo
en Espafa como consecuencia de los acuerdos de
Bolonia constituye la manifestacién mds evidente
de la incorporacién de la formacién superior espa-
fnola al EEES. Todas las facultades de medicina de
Espaia —las que ya existian y las que han surgido en
este proceso— han tenido que efectuarlo dentro del
plazo previsto (2010).

Ha sido un esfuerzo importante que ha exigido
muchas horas de trabajo a las comisiones institucio-
nales creadas para ello. En las facultades ya existen-
tes este proceso se repite tres lustros después de que
se aprobara el plan de estudios que venian desple-
gando. Un plan de estudios que también entonces se
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puso en marcha simultdneamente en todas las uni-
versidades por voluntad de la autoridad reguladora.

Cuando atn estd presente la fatiga institucional
causada por el esfuerzo y los conflictos internos que
el proceso ha conllevado, parece conveniente re-
flexionar sobre el concepto de plan de estudios o ‘cu-
rriculo’ y la complejidad que dicho concepto encierra
para analizar las consecuencias del proceso de Bolo-
nia sobre los aspectos mds fundamentales de los cu-
rriculos espanoles. Debemos tener presente la exis-
tencia de distintos curriculos: el formal, el real y el
evaluado, aun cuando el presente andlisis se limita al
curriculo formal (Figura).

El curriculo constituye un programa de multi-
ples actuaciones [1]. En el curriculo formal se expli-
cita lo que la institucion ensefia y lo que los alum-
nos deben aprender. Algunos lo han denominado
‘curriculo ficticio’ [2]. Se trata del curriculo norma-
tivo, el que se publicita en el Boletin Oficial del Es-
tado. Define solamente una parte —menor seguin
algunos autores— de todos los procesos de acultu-
racién social y profesional del estudiante. El cu-
rriculo real lo constituye todo lo que los alumnos
han llevado a cabo realmente, en tanto que el cu-
rriculo aprendido y evaluado es aquel en el que se
recogen los logros alcanzados por los alumnos y
son evaluados por la institucién. Constituyen los
resultados del aprendizaje que en la actualidad se
definen como competencias adquiridas.

Tradicionalmente se conceptualiza el curriculo
como la descripcién de contenidos, su secuencia-
cién temporal y las cargas docentes asignadas a
cada una de las unidades educativas (asignaturas,
materias, bloques, médulos, etc.). Sin embargo, un
curriculo debe contemplar por lo menos cuatro
elementos distintos: los contenidos, por supuesto,
pero también los recursos de aprendizaje ofertados
desde una estrategia educativa institucional, los re-
sultados esperados del aprendizaje y las evaluacio-
nes previstas para promover y documentar el logro
por el alumno de los objetivos educativos previstos.
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Figura. Los tres curriculos (modificado de [1]).
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Tabla I. Elementos esenciales de un curriculo.

Contenidos

Recursos

Resultados

Evaluaciones
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Con qué elementos se cuenta

Qué debe adquirir el estudiante

Perspectiva Utilidad

Lo que se debe tratar Qué se debe conocer

Cémo y con qué lograrlo
Reconocer el logro

Cémo se va a medir Verificar el logro

Cada elemento pone de relieve una perspectiva dis-
tinta: la descripcion de los contenidos se centra en
lo que debe ensenarse, los resultados del aprendiza-
je definen lo que los alumnos deben haber aprendi-
do, los recursos educativos explicitan cémo y don-
de pueden aprender los alumnos, y la evaluacién, la
forma en que éstos pueden valorar su aprendizaje y
cémo seran valorados. Cada elemento curricular
resuelve cuestiones diferentes del mismo proceso
educativo desde una perspectiva distinta, siendo
necesario abordarlas todas ellas de un modo cohe-
rente y equilibrado para alcanzar un curriculo efi-
caz (Tabla I).

Si en el diseno curricular todo el empeiio se ubica
en la definicién de contenidos, las cargas docentes
que se les atribuyan y su posicién en la secuencia-
cién temporal, el resultado obtenido tenderd a refle-
jar los equilibrios de poder de los equipos docentes
de la institucion. Resulta pues indispensable abordar
el disefio curricular desde una perspectiva estratégi-
ca contemplando tres premisas irrenunciables:

— Eldisefio curricular constituye una tarea colectiva.

— Debe contemplar coherentemente los cuatro ele-
mentos antes enumerados.

— Debe considerar siempre como un objetivo abso-
luto la obtencién de un perfil adaptado a las ne-

cesidades del desempeno profesional (Tabla II).

Es menester, ademds, atender a las estrategias edu-
cativas y a la idoneidad de las oportunidades de
aprendizaje asi como a la evaluacién no tan sélo
con fines certificadores, sino también para conocer
el éxito educativo del curriculo y, por ende, la nece-
sidad de mejorarlo. El proceso curricular debe de-
sarrollarse segin el modelo clasico de la calidad:
disenar, llevar a cabo, evaluar y redisefar (ciclo de
PDCA: Plan-Do-Check-Act) [3].

El curriculo, a su vez, debe considerar los recur-
sos educativos de todo orden (personales, infraes-
tructurales, tecnoldgicos, de conocimiento, cultu-
rales, normativos...) [4] que estdn disponibles en la
institucién o se requieren para su implementacidn,
y que condicionan las estrategias y metodologias
utilizables. De esta forma, el disefio curricular cons-
tituye también una oportunidad de optimizacién
en el uso educativo de los recursos institucionales
disponibles. Por ello, el curriculo hay que concebir-
lo no sélo como un catdlogo de materias de las que
se detallan los contenidos y como la secuenciacion
de actividades académicas o las cargas de trabajo
para docentes y discentes o los objetivos educativos
que deben alcanzarse. Comprende todo esto simul-
tdneamente y mucho mads, que se desprende de la
misién de la institucion, en el centro de la cual se
encuentra siempre el servicio a la sociedad a través
de los grandes objetivos institucionales, como la
necesidad de dar respuesta a los requerimientos so-
ciales percibidos y de hacerlo incorporando las es-
trategias educativas mas efectivas.

Existe en la actualidad un amplisimo abanico de cu-
rriculos conducentes a la obtencién del titulo de
médico [5], lo que refleja una considerable diversi-
dad de criterios estratégicos. Se pueden agrupar en
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Tabla Il. Principios del disefio curricular. Tabla Il Estrategias que caracterizan los principales modelos curriculares.
Abordaije colectivo de la tarea Flexneriano Integrado Basado en Presentaciones
(1910) (1957) problemas (1967)  clinicas (1995)
Definir los cuatro elementos basicos
] o ] Cenftrada/ent e(lj_ t El profesor Intermedio El estudiante Intermedio
Orientar al ejercicio competente de la profesién protesor/estudiante
Informacién/resolucién " . Resolucion .
Informacién Informacién Intermedio
de problemas de problemas
modelos a partir de las estrategias principales que pisciplinas/integracién Disciplinas Integrado Integrado Integrado

orientan su diseno. Una de las clasificaciones mds
reconocidas en la bibliografia [6,7] responde a las
estrategias definidas en el modelo SPICES de Har-
den [8,9]. En esta clasificacion se establecen cuatro  Tabla IV. Metas caracteristicas de los principales modelos de disefio curricular.
grandes modelos curriculares, cada uno de ellos con

numerosas variantes (Tabla III). Flexneriano Asegurar una qmplla ba;e Fje conogmentos cientificos
. g . . Asegurar amplios conocimientos clinicos
El modelo flexneriano, el més antiguo, utiliza es-
trategias educativas cldsicas, y los més modernos, Integrado Asegurar el razonamiento cientifico del conocimiento clinico

las estrategias mas innovadoras. Asi, el modelo flex- Potenciar un perfil de investigador médico
neriano se centra en la informacién y en el profesor

. A . Asegurar la creatividad y la capacidad critica
y se estructura en dreas de conocimiento (asignatu- g yia cap

. 3 Por problemas Asegurar la capacidad de manejo de la informacion
ras), mientras que el mds novedoso, el basado en Asegurar la capacidad de comunicacién y trabajo en equipo
presentaciones clinicas, se centra mayoritariamente
en la resolucion de problemas y en la participacién  prasentaciones Asegurar la adquisicién de modelos de razonamiento clinico

. . Asegurar la capacidad de uso de los modelos en diferentes situaciones
del estudiante, se estructura en torno a un aprendi- 9 P

zaje integrado y se desarrolla en base a situaciones
clinicas. Cada uno de los modelos responde a unas
prioridades o metas estratégicas que cada institu-
cién debe tener claramente definidas a la hora de tancos (mosaicismo), que no favorece la interrela-

iniciar el trabajo de planificacién (Tabla IV). cién del conocimiento.

Existen otras estrategias de disefio curricular, El desarrollo de los programas flexnerianos se
como puede ser la basada en la comunidad [10], halla profundamente influido por la idea de que los
que no se reflejan en esta clasificacién. conocimientos cientificos son la dnica herramienta

El informe para la Carnegie Foundation sobre la  imprescindible para el desarrollo de una actuacién
formaciéon de médicos en Norteamérica, de Abra- profesional competente. Este modelo no parece el
ham S. Flexner [11], se considera la primera pro- mds indicado para conseguir un razonamiento in-
puesta curricular comprensiva para la formacién de  tegrado, que constituye la base de la formacién en

médicos de alcance mundial. competencias, por lo menos tal como se aplica en
El modelo flexneriano se caracteriza por un di- muchos centros.
seno escalonado de la adquisicién de conocimien- El modelo flexneriano, sin embargo, aun prima

tos, de los mas cientificos a los mas clinicos, asu- actualmente en las facultades espaiiolas y en gene-
miendo la cimentacién de los segundos sobre los ral en los paises del sur de Europa [12] por la con-
primeros. Su integracién la debe hacer el propio es-  sistencia del modelo con las estructuras organicas y
tudiante. El objetivo principal es la aportacion del los procesos organizativos de la actividad académica
conocimiento cientifico a la formacién médica. Los  (departamentos, asignaturas, dreas de conocimiento).
curriculos flexnerianos tipicos se caracterizan por Los curriculos integrados lo pueden ser horizon-
el fuerte peso de las dreas de conocimiento como tal y verticalmente. La integracion horizontal se ex-
estructura nuclear de las asignaturas y la tradicio- presa en esquemas curriculares ordenados por apa-
nal divisién del curriculo en dos ciclos, uno basico ratos y sistemas, en tanto que la vertical incorpora
y otro clinico, lo que no acerca el conocimiento las ciencias bdsicas a las clinicas y viceversa. Han
cientifico al clinico. aparecido en gran parte como respuesta a las limi-

El disefio aditivo de Flexner ha propiciado la frag-  taciones del modelo flexneriano. El primero de ellos
mentacion del aprendizaje en compartimentos es- fue elaborado a mediados de los afios cincuenta por
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el Cleveland Clinic Lerner College of Medicine de la
Case Western Reserve University (CWRU) en Cle-
veland (Ohio). La integracion permite incrementar
la relevancia de las ciencias basicas y de los conte-
nidos cientificos en las ciencias clinicas. Este mode-
lo obliga a trabajar conjuntamente a los docentes
bésicos y clinicos, lo que permite seleccionar los
contenidos de acuerdo a criterios de relevancia. Otra
caracteristica del modelo es el contacto temprano
con la clinica como consecuencia de la integracion.

Los conceptos y experiencias desarrollados en la
CWRU iniciaron una etapa de potenciacién de los
curriculos integrados como herramienta para la
mejora docente a través del disefio curricular en
nuevas facultades, como la Charité, en la refundida
Universidad Humboldt de Berlin. De entre estos
curriculos integrados, un modelo que se encuentra
en expansion, iniciado en los afios noventa en esta
ultima universidad y en el Tomas Jefferson Medical
College de Filadelfia, es el curriculo en espiral. Bési-
camente, el curriculo en espiral consiste en un cu-
rriculo integrado por sistemas en el que éstos se re-
piten dos o tres veces a lo largo del mismo. Asi, en
la primera aproximacién al sistema, en los cursos
iniciales, predominan los contenidos basicos orde-
nados por criterios clinicos de una ficil correlaciéon
bésica. En la segunda vuelta de la espiral, la aproxi-
macién al sistema se hace desde una perspectiva
clinica con las aportaciones bésicas pertinentes. Fi-
nalmente, la tercera aproximacién al sistema, cuan-
do la hay, se lleva a cabo desde la actividad asisten-
cial (durante el rotatorio o clerkship). La base que
sostiene el caricter integrado de este modelo lo
constituye la planificacién conjunta del aprendizaje
y la distribucién planificada de los contenidos disci-
plinares en funcién de su adecuacion al momento
formativo del estudiante.

En el tercer modelo curricular, el aprendizaje ba-
sado en problemas (ABP), la estrategia bdsica se
centra en la metodologia de aprendizaje. En cuanto
a estructura curricular, el resultado es un curriculo
de contenidos mucho mds integrados que los ante-
riores.

El ABP como estrategia curricular surge en 1969
en la Universidad de McMaster (Hamilton, Onta-
rio, Canadd) y se extiende por todo el mundo en
muy pocos anos: Universidad de Maastricht (Paises
Bajos), Universidad de Newcastle (Australia), Uni-
versidad de Nuevo México (Estados Unidos), Univer-
sidad Ben Gurion (Israel)...

En esencia, el ABP consiste en facilitar al estu-
diante el aprendizaje de los contenidos y la adquisi-
cion de las competencias enfrentdndolo a situacio-
nes reales con incidencia en la salud, a partir de las

cuales debe realizar un andlisis de la situacion y di-
senar posibles soluciones a los problemas plantea-
dos seleccionando el material educativo a su alcan-
ce. En este modelo, el rol del profesor consiste en
disefiar las situaciones, supervisar el proceso, apor-
tar los materiales de aprendizaje, realizar la evalua-
cién, fomentar el razonamiento del estudiante me-
diante técnicas de gestiéon del trabajo en grupos,
tutorizar, etc., pero en ningin caso se convierte en
el tradicional proveedor sistemdatico y dogmatico de
informacion.

Este modelo supone un cambio radical en todos
los aspectos de la actividad formativa y requiere un
gran cambio del curriculo, de los recursos emplea-
dos y de la cultura del profesorado. El ABP consti-
tuye la alternativa mas radical al tradicional modelo
flexneriano, lo que ha propiciado numerosos estu-
dios comparativos entre modelos [13].

Con frecuencia, la resolucion de problemas como
metodologia docente también se utiliza satisfacto-
riamente como una actividad de aprendizaje en cu-
rriculos no estructurados como tal.

La diferencia principal entre el modelo tradicio-
nal y el modelo de ABP consiste en que el primero
centra su actividad en la transmisién de conoci-
mientos y su acumulacién por parte del estudiante,
en tanto que el ABP la centra en la adquisicién de
estrategias y habitos de razonamiento para afrontar
las situaciones propias de la profesién.

El més reciente de los modelos curriculares con-
templados se desarroll6 en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Calgary (Alberta, Canadd) en
1995 [14]: es el denominado curriculo por presenta-
ciones clinicas. Este modelo, de disefio curricular in-
tegrado, utiliza metodologia del ABP y se basa en el
principio de intentar transferir al discente los puntos
clave del razonamiento profesional, al objeto de que
los pueda utilizar como modelo de razonamiento en
el momento de enfrentarse a la realidad profesional.
Para ello, y a diferencia del ABP, que parte de situa-
ciones de la vida diaria, se define un nimero limita-
do de ‘presentaciones’ (razones por las que el pacien-
te acude al médico) mas frecuentes o relevantes.
Ellas constituirdn las unidades formativas a partir de
las cuales se disena el proceso de aprendizaje (objeti-
vos y competencias, diagramas de decisién, objetivos
de formacion y actividades de aprendizaje), en el cual
se mezclan discusiones de problemas con aproxima-
ciones mds dirigidas (pricticas y simulaciones). Las
presentaciones pueden agruparse por razones orga-
nizativas. La Universidad de Brown, en Estados Uni-
dos, estd desarrollando un curriculo basado en pa-
cientes virtuales que constituye un paso mas en la li-
nea iniciada por la Universidad de Calgary.
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El entorno normativo constituye en Espaiia uno de
los principales puntos de partida del disefo curri-
cular y condiciona las decisiones que se tomen acer-
ca del modelo y disefio del nuevo curriculo.

En el ambito europeo, en lugar de un desarrollo
legislativo especifico, el proceso de Bolonia se esta
llevando a cabo en base a un conjunto de acuerdos,
informes y recomendaciones emanados de comi-
siones ad hoc y refrendados por ministros euro-
peos de educaciéon en reuniones bianuales (Praga
2001, Berlin 2003, Bergen 2005, Londres 2007, Lo-
vaina 2009, Budapest 2010). La propia Declaracién
de Bolonia [15], en que se fundamenta el proceso,
constituye todo un ejemplo de sobriedad normati-
va (Tabla V).

Para el desarrollo del acuerdo sobre el modelo
comun de titulaciones, la Comisién Europea pro-
movié el proyecto Tuning I [16], en cuyo seno se
desarrollé el concepto de armonizacién, conside-
rando que no es posible ni deseable homogeneizar
los procesos formativos, que en gran parte deben
quedar a la pericia de cada universidad; el modelo de
reconocimiento debe basarse en las competencias
adquiridas, que caracterizan los perfiles profesiona-
les propios de los titulados, asegurando asi la com-
paracidn de las capacidades de éstos.

Medicina no participé de ninguno de los pro-
yectos Tuning (I y II), siendo disefiado a la medida
de la titulacién el proyecto MEDINE (Medical Edu-
cation in Europe) [17], que ha asumido el papel ar-
monizador desde parecidos principios.

En Espana, con anticipacién al desarrollo legisla-
tivo, diversas instituciones pusieron en marcha
proyectos para orientar el proceso de disefio curri-
cular una vez se llevara a cabo el proceso legislativo
regulador. El primero fue el proyecto Disseny [18],
de la AQUCatalunya. seguido por el Libro blanco
de la titulacion de Medicina [19], elaborado bajo
los auspicios de la Agencia Nacional de Evaluacién
de la Calidad y Acreditacién (ANECA) por una co-
misién de la Conferencia de Decanos de las Facul-
tades de Medicina Espaiiolas (CNDFM) [20]. En
ambos casos se definieron las competencias a ad-
quirir como punto de partida comin del proceso de
planificacién, basdndose en la enumeracién de las
competencias basicas comunes del médico, elabora-
das por expertos del International Institute of Medi-
cal Education (IIME) y descritas en el documento
Global Minimum Essential Requirements (GMER)
[21,22]. La version del ‘libro blanco’ ha adquirido
ademds valor normativo al ser incorporada por la
Orden ECI/332/2008 [23] y, en consecuencia, cons-
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Tabla V. Acuerdos que conforman la Declaracién de Bolonia.

Creacién de un modelo comun de titulaciones reconocible por todos los estados
Adopcién de un patron de planificacion (esquema bachelor/master o grado/posgrado)

Adopcidn del crédito ECTS como unidad de medida transferible del esfuerzo de aprendizaje

Armonizacién de los criterios de calidad

Eliminacién de los obstaculos a la movilidad

tituye la base de las competencias incorporadas en
todos los proyectos curriculares espafnoles.

El desarrollo legislativo estatal fue largo y com-
plejo hasta la gestacién de la Ley Orgénica 4/2007
[24], de 12 de abril, que modificaba la Ley Organica
de Universidades del afio 2001, adaptando el marco
normativo universitario a los requerimientos del
EEES. El desarrollo legislativo posterior fue rapido
(el Real Decreto 1393/2007 [25], que concreta el
marco de planificacién de las nuevas titulaciones,
se publicd el 29 de octubre del mismo afio, y la or-
den que determina los requisitos para la verifica-
cién del titulo de médico, en febrero de 2008), aun-
que no lo suficiente para que las facultades cum-
plieran el objetivo de armonizarse en el 2010.

El marco de disefio curricular que se define en el
Real Decreto 1393/2007 constituye un cambio co-
pernicano respecto a las dos reformas anteriores: la
de 1974, que instauré un plan de estudios basado
en disciplinas de referencia para la titulacién en
todo el Estado, y la de 1992, que supuso una apertu-
ra del marco de disefo curricular que no todas las
facultades aprovecharon en igual medida. El punto
clave lo constituy6 la ruptura de la unidad curricu-
lar del Estado, diversificando las formas en que se
podian combinar los contenidos esenciales en las
diferentes disciplinas, lo que facilité la aparicion de
algunas integraciones horizontales. Sin embargo,
en el esquema bdsico de planificaciéon de 1992 se
continuaba definiendo las materias de que debian
componerse todos los planes de estudios, a través
de un decreto de directrices especificas de cada ti-
tulacion (Tabla VI).

Por contraposicién, el modelo de 2007 ofrece li-
bertad a las universidades para el disefo de sus pro-
pios curriculos, con dos limitaciones: la orden ECI,
que define los contenidos minimos para titulacio-
nes que, como Medicina, capacitan para el ejercicio
de una profesion regulada, y la evaluacién ex ante o
verificacién, instrumentada por el Consejo de Uni-
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Tabla VI. Caracteristicas del disefio curricular en los sucesivos marcos legales espafioles.

1974
Troncalidad Definida por asignaturas
Optatividad (para el estudiante) Nula
Materias preestablecidas Todas
Practicum No consta
Integrabilidad No posible

Oficializacién Reproduccion del modelo

versidades a través de la ANECA, paso imprescin-
dible para la inscripcion de la titulacién en el Regis-
tro de Universidades, Centros y Titulaciones, que le
confiere caricter oficial.

Dado que algunos de los acuerdos del Tratado
de Bolonia forman ya parte de la estructura o los
procedimientos de la mayor parte de las facultades
espariolas, sélo dos acuerdos suponen cambios ma-
yores para que las facultades espaiolas puedan
adaptarse al EEES: el reconocimiento de las titula-
ciones basadas en competencias y el relativo al sis-
tema de calidad.

El concepto méds disruptivo que ha aportado el pro-
ceso de Bolonia ha sido el de disefar, aplicar y eva-
luar un curriculo centrado en la adquisicién de com-
petencias que supera en mucho la complejidad del
disefo dirigido a la adquisicién de conocimientos.

Por lo que respecta a los procedimientos relacio-
nados con la garantia de la calidad, en base a las in-
dicaciones de la European Association for Quality
Assurance in Higher Education (ENQA) [26] y de
las agencias nacionales (ANECA [27] en Espana),
se ha puesto en marcha un complejo sistema de ve-
rificaciones y acreditaciones que obliga a las uni-
versidades a una planificacion exhaustiva de sus ti-
tulaciones y a realizar un esfuerzo de transparencia
y coherencia con los planes elaborados y con las
competencias a conseguir, que ademds de exigir un
importante esfuerzo organizativo, implica un re-
planteamiento tanto ideolégico como metodolégi-
co y de recursos para la formacion, asi como la im-
plementacion de un sistema interno de gestién de
la calidad (SGIC). Todo ello conlleva unos requeri-
mientos de documentacién inusuales en la cultura

(grandes bloques disgregables)

1992 2007

Definida por contenidos

Definida por materias )
y competencias

Elevada (optativas + libre eleccién) Baja

Troncales .
Basicas de rama

Opcional Obligatorio

Global

Horizontal (forzando los médulos definidos)

Coherencia del disefio y recursos

Adaptacin a la normativa y cumplimiento de las directrices

académica espafiola. En este sentido, cabe esperar
que el esfuerzo realizado para la evaluacion ex ante
y el seguimiento de las titulaciones (programa Veri-
fica de ANECA) se corresponda con uno similar
para la evaluacion ex post (programa Monitor de
ANECA) del cumplimiento de los planes aprobados.

La elaboracién de los nuevos curriculos adaptados
a los Reales Decretos 1393/2007 y 861/2010 [28] y
la Orden ECI 332/2008 marcan el inicio de un largo
proceso que ha de suponer la actualizacion de los
procesos formativos de los médicos en Espaia de
acuerdo con las premisas marcadas por los acuer-
dos que conforman el EEES. A partir de este laxo
corsé legal, el proceso de disefio se lleva a cabo in-
fluido por fuerzas que imprimen un ajuste mds pre-
ciso y condicionan aspectos muy relevantes del re-
sultado final. Una de ellas es el modelo de titulacion
que se desprende de la literalidad del ‘libro blanco’
de ANECA/CNDEFM, en general poco comprome-
tido con modelos y estrategias educativos, pero con
una orientaciéon compatible con el desarrollo de una
educacién médica centrada en la dimension profe-
sional. No hay duda posible respecto a la influencia
de dicha publicacién en los curriculos elaborados
por los grupos de trabajo de las facultades. La se-
gunda lo constituye el proceso de verificacién de
los titulos, que exige que el disefio contemple, con
un minimo de coherencia, la definicién de los re-
sultados de formacién y de las competencias, asi
como una pormenorizada descripcién de las meto-
dologias de aprendizaje y de evaluacién.
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Finalmente, aun cuando la inercia tecnoldgica y
cultural de las instituciones sea un componente
mayor de las fuerzas que guian los nuevos disefios,
numerosos curriculos incluyen referencias a las re-
comendaciones de las organizaciones nacionales e
internacionales (SEDEM, AMEE, IIME, WEME, etc.)
que influyen por lo menos en el lenguaje de planifi-
cacion, y que con el tiempo pueden convertirse en
catalizadores de un necesario cambio de modelo,
una aportacidn significativa de Bolonia a la educa-
cién médica en Espana [29].

Los planes de estudios elaborados en Espaiia para
la adaptacién al EEES responden, con un par de ex-
cepciones, a un modelo curricular flexneriano evo-
lucionado, sin que aparezca practicamente ninguna
propuesta integrada ni basada en problemas o en
presentaciones clinicas.

La evolucién del modelo se pone en evidencia
por propuestas que contienen ejemplos de integra-
cién horizontal, con frecuencia de caracter tactico
(para ajustar tamarfios de materias a una modula-
rizacién preestablecida), o por variaciones en el
nombre de las materias, que en ocasiones reflejan
intenciones de reorientacion de los contenidos. Al-
gunas propuestas incluyen materias de introduc-
cién precoz en la clinica o materias de integracién
con un numero de créditos muy bajo que pretenden
dotar al estudiante de una visién integrada de las
materias.

El cambio real inducido por la introduccién de
los médulos como estructura que agrupa diferentes
materias o asignaturas ha sido poco significativo y,
en parte, negativo. Poco significativo porque en nin-
gln caso se ha concedido estructura organizativa
alguna al médulo, siendo la materia la unidad de
programacién y de evaluacion, con lo que el médu-
lo no va a tener entidad real en el desarrollo opera-
tivo del programa, y negativo porque el propio cri-
terio de definiciéon de los mddulos ha contribuido a
alejar las posibilidades de organizacion de aquéllas
desde un criterio de integracion vertical.

Tampoco la introduccién del crédito ECTS, que
valora la actividad no presencial del estudiante, fa-
cilitando asf un planteamiento de la formacién cen-
trada en el aprendizaje, parece haber logrado el ob-
jetivo deseado de cambiar una estrategia de planifi-
cacién definida por la funcién del que enseiia por
otra definida por la actividad del que aprende. La
maniobra de considerar el crédito ECTS de 25 ho-
ras como 10 horas presenciales mas 15 no presen-
ciales para todos las materias ha asimilado rapida-
mente el crédito ECTS al crédito tradicional, con lo
que la planificacién de actividades se centra en las
actividades presenciales e ignora las no presenciales.

www.educmed.net  Educ Med 2011; 14 (3): 141-149

Proceso de Bolonia (IV): curriculo o plan de estudios

Tabla VII. Innovaciones relevantes aportadas por los curriculos adapta-
dos al Espacio Europeo de Educacién Superior.

Aportacién de nuevos contenidos Poco frecuente
Integracion horizontal de contenidos Frecuente
Definicién de competencias Generalizado
Definicién de resultados de aprendizaje Generalizado
Contacto precoz con la clinica Poco frecuente
Materias de integracion Ocasional
Actividades en grupo reducido (seminarios, etc.) Generalizado
Elaboracién de trabajos Muy frecuente
Actividades en aulas de actividades clinicas Frecuente
Rotaciones clinicas Generalizado
Rotaciones en el ambito de la medicina primaria Frecuente
Evaluaciones complejas (mds que un examen) Muy frecuente
Evaluacion clinica objetiva estructurada Frecuente
Elaboracién de portafolios Frecuente
Evaluacién continuada Frecuente

Respecto a las actividades de aprendizaje previs-
tas, elemento bésico en la definicién de un modelo
formativo y clave para poder valorar la aproxima-
cién del curriculo real al formal, éstas se ven muy
condicionadas por el hecho de que la maquinaria
académica de las universidades se ha encargado de
uniformizar un porcentaje preestablecido de activi-
dades en grupo grande (clases magistrales), media-
no o pequeno, asegurandose asi que el incremento
de actividades en grupos reducidos no va a suponer
un incremento de las necesidades de plantilla. Este
hecho se explica por la reticencia de los equipos de
gobierno a la toma de decisiones discriminatorias
hacia titulaciones con una mayor exigencia meto-
doldgica, pero no es menos cierto que esta norma-
tiva (generalizada) ha contribuido a desmotivar a
las facultades de medicina a proponer modelos cu-
rriculares diferentes del tradicional, como exigiria,
por ejemplo, un curriculo disefiado por problemas.
Tampoco deberia ignorarse lo poco justificable pe-
dagégicamente que puede resultar enfrentarse al
disefio de una asignatura con unas cuotas cerradas
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de tipos de actividades, condicionadas por las cuo-
tas de tamaios de grupo.

Mais alld del modelo curricular como elemento
primario, dos grandes paradigmas que ha aportado
la puesta en marcha del EEES han influido con fuer-
za en el disefio de los nuevos planes de estudio: la
orientacién de los planes hacia los resultados de
aprendizaje y la necesidad de concretar las compe-
tencias a adquirir durante el programa de forma-
cién. La capacidad de orientar el disefio de curricu-
los por parte de ambos elementos mads alld de la or-
todoxia de aplicacién de un modelo estd bien refle-
jada en la bibliografia [30-32] como una poderosa
estrategia para la orientacién de decisiones meto-
dolégicas y de previsién de recursos para la cons-
truccion de un curriculo. De hecho, el planteamien-
to de unos resultados centrados en la actividad pro-
fesional y el disefio de las actividades més adecua-
das para conseguirlos constituyen las aportaciones
mas relevantes para la innovacién curricular.

Afortunadamente, en este sentido, tanto las orien-
taciones ideoldgicas de la convergencia europea
(Tuning, MEDINE, ‘libro blanco; Disseny, etc.) como
el desarrollo normativo y el propio sistema de veri-
ficacién han coincidido en el papel central de los
resultados de formacidén y las competencias del ti-
tulo como elemento definitorio de éste. Tal orienta-
cion se concreta claramente en los requisitos para
la verificacion del titulo, en el que no s6lo deben
concretarse los objetivos, sino también las compe-
tencias a adquirir y los resultados de formacion, y
se valora la coherencia de los diferentes aspectos
del disefio curricular y de los recursos previstos
para su desarrollo. Esta orientaciéon del marco nor-
mativo y su traslacién al sistema de evaluacién ha
tenido efectos importantes sobre el disefio curricu-
lar llevado a cabo por las facultades, algunas de las
cuales ya contaban con efectivos sensibilizados ha-
cia esta revolucién conceptual, claramente contra-
puesta a la mera actualizacidn o reorganizacion de
contenidos.

Asi, de forma generalizada, los nuevos curricu-
los prevén una mayor variedad de metodologias
docentes para el desarrollo del aprendizaje. Cabe
destacar el hecho de que numerosos curriculos pre-
vén el uso de las aulas de habilidades para la forma-
cion. También merece destacarse la generalizacion
de periodos de estancias clinicas, en general en el
altimo curso, que suponen un promedio de unas
1.000 horas de experiencia clinica en el momento
de la titulacién.

Por lo que respecta a las estrategias de evalua-
cion —elemento crucial de la formacién que puede
dar, mds que ningin otro, la medida de los cambios

que se pueden producir en el aprendizaje de los es-
tudiantes—, en general se contemplan metodologias
multiples de evaluacién para cada materia que in-
cluyen, en el caso de muchas materias clinicas, la
evaluacién clinica objetiva estructurada (ECOE), y
el uso de portafolios de aprendizaje en la evaluacién
de las estancias clinicas.

Las aportaciones planteadas en los nuevos cu-
rriculos adaptados al EEES, aun sin abandonar el
modelo curricular flexneriano, suponen sobre el pa-
pel mejoras importantes en el desarrollo de los pro-
gramas de formacién y permiten enfocar el proceso
de cambio con un moderado optimismo. El com-
promiso del profesorado con los nuevos disefios y
su capacidad para llevarlos a cabo serdn, finalmen-
te, la clave para asegurar el éxito de la reforma.
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EDITORIAL

Las credenciales
y su caducidad

Albert Oriol Bosch

Las credenciales, instrumentos de comunicaciéon
social, empaquetan mucha mds informacién de lo
que aparentan ! y cumplen muy variadas funciones.
Las credenciales son emitidas por una autoridad
reconocida, lo que les confiere credibilidad social.

Segin la Real Academia Espanola, ‘credencial,
como adjetivo, indica ‘que acredita’ Bajo este térmi-
no se incluyen titulos académicos, certificados de
capacitacion (p. ej., permiso de conducir), docu-
mentos identificativos (documento nacional de
identidad, tarjeta sanitaria), de pertenencia (socio
de un club), pueden ser de caricter operativo (tar-
jetas de crédito, lector de biblioteca, de acceso a lu-
gares restringidos), en cantidad y diversidad pro-
gresivamente crecientes.

Una credencial puede explicar una historia per-
sonal tipificable, es decir, acreditar los logros alcan-
zados hasta el momento en que se ha emitido la
credencial, o bien puede capacitar para la realiza-
cién de actividades reservadas a los sujetos adecua-
damente acreditados por la credencial. Son dos
funciones bien distintas que a menudo se han con-
fundido en el pasado. Un titulo académico, por
ejemplo, certifica que el titular ha cubierto los re-
quisitos necesarios para alcanzarlo, acredita que
hasta la fecha en que se ha expedido se han cumpli-
do todas las exigencias que su obtencién requiere.
Nada en el futuro puede cambiar lo que ha ocurri-
do y que acredita la credencial correspondiente. Es,
pues, una credencial con una validez perenne.

Otras credenciales, por el contrario, certifican
que el poseedor ha demostrado fehacientemente,
en una fecha determinada y ante la autoridad com-
petente, la capacidad para realizar una actuacién de
manera correcta. Un buen ejemplo de este tipo de
credencial lo constituye el permiso de conduccién.

L Asi, por ejemplo, el permiso de conducir, ademds de acredi-
tar que el titular conoce el codigo de la circulacién y es capaz
de manejar su automdvil, también lo hace sobre su conducta
ética. La penalizacion por puntos se produce, en general, por
desviaciones en la conducta exigible y no por ignorancia o fal-
ta de destreza.
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Time limited
credentials

Credentials are social instruments that provide more
information than what is apparent at first glance !
and fulfill different functions. Credentials provide
social credibility because they are issued by a recog-
nized authority.

According to the Royal Academy of the Spanish
Language (RAE), credential, as an adjective, refers
to accreditation. Many instruments are included
under this term: academic titles, certifications of
capabilities (driver licenses), ID cards (club mem-
bership), operational cards (credit cards, library
cards).., quantity and variety of which are increas-
ing steadily.

A credential can either describe a typified per-
sonal history accrediting the achievements attained
up to the moment it is issued, or it may express the
authority to perform activities reserved to those
holding it. Both functions are rather different, but
often they have not been seen as such. An academic
title, for example, certifies that the holder has ful-
filled the requirements necessary for its granting.
Nothing in the future can change this fact, so this is
a credential with perennial validity.

On the other hand, other type of credentials cer-
tify the holder’s capacity to satisfactorily perform a
specific set of actions. A good example of this is type
of credential is the driver’s license. Although this
credential also certifies that the holder has fulfilled
a certain amount of requirements, it also carries the
authorization to perform actions —i.e. driving a car—
that are restricted to those who are licensed. This
type of credential is time-limited, and it has to be
renewed periodically by showing the continued ca-
pability to perform correctly.

When achievement’-credentials (titles) are mis-
taken for authorization’-credentials (licenses), cre-

! Driver’s licenses, for example, inform not only about the
knowledge of traffic regulations and the skills to handle a car,
but also about the good character of the licensee as a person
willing to follow the rules at all time, as evidenced by the stip-
ulated loss of a license when enough points have been lost due
to a repeated disregard of the rules of the road.
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Si bien esta credencial también indica que se han
cubierto los requisitos exigidos, confiere ademas la
autorizacion para realizar actuaciones que quienes
no estan en posesion de dicha credencial no pue-
den realizar sin delinquir. Se trata de una credencial
con fecha de caducidad, como es publico y notorio,
que exige su renovacion periddica, demostrando que
se contintia capacitado para actuar correctamente.

Cuando las credenciales que acreditan logros
(titulaciones) se confunden con y se utilizan como
credenciales que acreditan capacitacion se genera
el denominado ‘credencialismo’ o ‘titulitis; situa-
cién en la que las credenciales (titulos) sustituyen
la capacidad demostrada de actuacién competente,
que puede ser acreditada y certificada con una cre-
dencial de vigencia temporal limitada. Esta limita-
cion temporal en la vigencia de la acreditacion de la
capacidad de actuacién competente se debe a la va-
riabilidad a lo largo del tiempo tanto del propio su-
jeto como de las condiciones y exigencias externas
sobre el qué y el como deben hacerse las cosas para
que la actuacién pueda considerarse competente.

Por un lado, la competencia se adquiere en base
a la adquisicion de rutinas o automatismos, que con
el tiempo pueden estereotiparse y perder calidad;
por otro, el envejecimiento o las enfermedades, las
dependencias o los procesos degenerativos pueden
disminuir las capacidades de los sujetos. A ello hay
que sumar que los nuevos conocimientos y las nue-
vas tecnologias disponibles exigen una constante
actualizacion de las capacidades para mantener la
actuacién al nivel de lo que en cada momento es
exigible. En consecuencia, la acreditacion de la ca-
pacidad para la actuacién en dambitos protegidos, es
decir, en aquellos en los que sélo pueden actuar
quienes poseen credenciales exigidas, debe ser tem-
poral y necesariamente debe renovarse mediante
los controles que se consideren pertinentes.

En las sociedades democrdticas, la rendicion so-
cial de cuentas entre los distintos agentes sociales
(stakeholders) es una exigencia de obligado cumpli-
miento que precisa instrumentos que la hagan fac-
tible. Las credenciales son los instrumentos para
ello siempre que sean las adecuadas, es decir, que
certifiquen capacitacién actualizada y no se limiten
a la acreditacién de los logros alcanzados.

Debe tenerse en cuenta que, en las sociedades
democrdticas, las normativas que regulan la convi-
vencia articulan contratos sociales tacitos previa-
mente aceptados por sus componentes. Estos con-
tratos sociales tcitos no son necesariamente esta-
bles y se adaptan a los cambios que se suceden en el
seno de la sociedad. Todos estin comprometidos y
a ellos deben adaptarse. En cuanto un grupo social

dentialism is the result: documents become a substi-

tute for proven capacities, and no consideration is

given to the time limit of the credential. The time
limit of the authorization-credentials is not arbi-
trary, but justified by the same reasons that require

a license to perform certain activities. Both the indi-

vidual’s capacity to perform, and the requirements

that define competent performance could be altered
over time as the environment changes.

On the one hand, competence is acquired, in part
due to the development of automatisms and rou-
tines. On the other hand, as time goes by, the rou-
tines can become stereotypes and degrade, on their
own or due aging, degenerative diseases, addictions,
own neglect and other factors, all of which can di-
minish personal performance. At the same time,
new knowledge and novel technologies become
available, as well as social expectancies, demanding
a steady updating of one’s capabilities in order to
maintain performance at the expected level of qual-
ity. In consequence, the accreditation of performance
in protected domains, those that require a license to
perform, should be time-limited and necessarily re-
quire its renewal under defined controls at deter-
mined time intervals.

Furthermore, democratic societies depend upon
social accountability among stakeholders, and cre-
dentials are the instruments to ensure such account-
ability when they properly accredit actual capabili-
ties instead of historical achievements.

It must also be taken into account that in ad-
vanced democratic societies, regulations articulate
tacit social contracts among stakeholders. These so-
cial contracts are not necessarily stable, as they sub-
tly adapt to continuous changes in society. Since all
stakeholders are committed to these covenants, they
all are supposed to adapt as they evolve. When a so-
cial group or an institution loses sight of the social
changes occurring in its environment, does not con-
form to them by renewing its commitment, and does
not make it explicit by renewing its credentials, it
puts itself in danger of breaking the social contract,
and, sooner or later will have to face new social reg-
ulations with unforeseen consequences.

What are the implications of all of the above for
Medical Schools, Postgraduate Training Programs
and Medical Associations? Although this may not
be the place to deal with questions as relevant as
this one, once the reflection has been made, at least
two considerations deserve to be stated:

— All degree- or title-granting educational institu-
tions should first reflect on how they ensure that
the credentials they issue have considered and
assessed all the elements (knowledge, skills and at-
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o una institucion pierde contacto con la realidad de
su entorno y no renueva su compromiso con ella o
no lo explicita actualizando sus sistemas de comu-
nicacidn social (credenciales), se corre el riesgo de
que el contrato social bajo el cual opera deje de te-
ner vigencia y ello acabe reflejandose en la normati-
va que se emita en un futuro mds o menos préximo,
con las consecuencias correspondientes.

De todo lo dicho, ;qué implicaciones se derivan
para las instituciones responsables de la formacién de
los médicos y para sus corporaciones profesionales?

Aunque probablemente éste no sea el lugar para
extraer conclusiones acerca de cuestiones tan rele-
vantes, una vez iniciada la reflexién es necesario por
lo menos considerar que:

— Las instituciones cuya actividad formativa acaba
certificindose en un titulo deberian reflexionar
si sus esfuerzos garantizan aquello que la certifi-
cacion del logro presupone (titulo/grado de Me-
dicina y titulo de Especialista).

— Las instituciones, que actualmente cubren la fun-
cién de certificar la garantia de calidad en la ac-
tuacion profesional, deben actualizar sus proce-
sos introduciendo la revalidacion periédica con
las garantias especificas, y estableciendo las siner-
gias de cooperacion necesarias.

Estas no son cuestiones para cuyo abordaje sobre
tiempo. Aunque no pueden tratarse con prisas, si
deben tratarse sin pausa, so pena de perder la ini-
ciativa y que la sociedad decida que haya llegado
ya el momento de que sus necesidades se vean
atendidas. En tal caso, a nadie deberfa extrafar
que los entes reguladores sean los que atiendan
sus cuitas y que lo hagan sin tener en considera-
cién a los negligentes en atender debidamente su
responsabilidad social.
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titudes) society assumes that the credentials in
question guarantee.

— The institutions that nowadays provide the license
that warrants the quality of professional compe-
tence should actualize their procedures by intro-
ducing the periodic renewal of professional li-
censes, and establishing the necessary cooperation
synergies.

The time has come to deal with these questions. They
cannot be dealt with in a hurry, but they should be
dealt without pause in order to avoid radical action
by a society that, perceiving that its needs are not
being properly met, decides to address the issue
through regulation. When that happens, those in
charge will not care to attend to the opinions of the
up-to-then negligent agents.
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El desarrollo profesional y personal de los estudian-
tes de grado y de formacién especializada como ob-
jetivo de la educacién médica requiere disponer de
definiciones normativas sobre el contenido y los
contextos de los términos ‘profesional, ‘profesiona-
lidad’ y ‘profesionalismo’ para que el sistema educa-
tivo pueda disenar estrategias educativas y evalua-
doras eficientes [1]. Esta necesidad no surge por
carencias reales, puesto que las reflexiones abun-
dan en la bibliografia de la tltima década del siglo
pasado [2-6] y de la primera del presente [7-14],
sino mds bien por exceso y porque los diferentes
grupos utilizan el término ‘profesionalismo’ de ma-
nera y con propdsitos distintos. Este término se ha
mostrado facilmente identificable pero dificilmente
definible [1]. Por esta razén, la Federacién Mundial
de Educaciéon Médica (WFME) ha constituido un gru-
po de trabajo que actualmente estd en ello (WFME
Task Force 2010).

El grupo de trabajo de la WFME podrad disponer,
para el desarrollo de su tarea, del trabajo realizado
anteriormente por otras instituciones. Entre estas
sobresale, en Gran Bretafia, el General Medical
Council (GMC), institucién con capacidades nor-
mativas bien definidas que ha producido dos docu-
mentos: en 2009, la dltima versién de Tomorrow’s
Doctors [15], y en 2006, Good Medical Practice [16],
donde se describen con detalle los atributos y los
comportamientos esperados en los miembros de la
profesiéon médica; en Norteamérica, destaca en
2007 el Accreditation Council for Graduate Medi-
cal Education (ACGME) con su Outcome Project
[17]; en 2002, el American Board of Internal Medi-
cine (ABIM) con su Project Professionalism, que cul-
miné con el documento The Physician Charter [18];
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I will highlight the medical school as a moral
community and training as a process of moral
enculturation ... and how issues of professionalism
may be better addressed within medical training ...
F.C. HAFFERTY [37]

en 1998, la American Association of Medical Schools
(AAMC) con su proyecto de objetivos de aprendi-
zaje AAMC [19], y en 2005, el Royal College of Phy-
sicians and Surgeons of Canada, con el documento
conocido por la abreviatura CanMeds (RCPSC 2005)
[20], y la Association of Faculties of Medicine of
Canada (AFMC), con el documento The Future of
Medical Education in Canada [21]. En Espana, re-
cientemente, en 2010, el Consejo General de Cole-
gios de Médicos (CGCOM) y la Organizacién Mé-
dica Colegial (OMC) han formulado las definicio-
nes de ‘profesional’ y ‘profesionalismo médico’ [22]
(Tabla I).

El sistema educativo no esta falto de las referen-
cias normativas necesarias [1], aunque quizd sus
miembros no hayan internalizado atin que el proce-
so del que son responsables es mucho mas que una
transferencia de conocimientos asociada a un en-
trenamiento para adquirir habilidades. Siendo estos
factores (conocimientos y habilidades) imprescin-
dibles, el proceso de formacion de un médico re-
quiere, ademds, un proceso transformacional del su-
jeto que aprende, por el cual éste llega no tan sélo a
saber y a saber hacer mds, sino también a ser distin-
to e incorporarse a una comunidad profesional.

Para muchos, estas consideraciones son de eru-
ditos y estdn lejos de las necesidades de la praxis
profesional cotidiana. Borrell et al [8] ponen ejem-
plos cotidianos (Tabla II) que evidencian que la
profesionalidad estd permanentemente en juego en
la actuacién y en el quehacer médico de cada dia,
distinguiendo entre el quehacer técnico del médico
y el del médico que acttia como profesional, ya que
este tltimo ‘aplica el saber y las técnicas ... a partir
de un juicio informado por la virtud’ (sic). Este ‘jui-
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Tabla I. Definiciones de profesion médica, profesional médico y profesionalismo médico [22].

Profesion médica

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 conocimiento especializado propio de nivel superior, 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:

— La produccién, el uso y la transmisién del conocimiento cientifico.
— Lamejora permanente para prestar la mejor atencién posible.
— Laaplicacién del conocimiento de forma ética y competente.

Profesional médico

Que la practica profesional se oriente hacia las necesidades de salud de las personas y la comunidad.

Médico o médica titulado/a comprometido/a con los principios éticos y deontoldgicos y los valores de la profesién médica y cuya conducta

se cifie a dichos principios y valores

Profesionalismo médico

Conjunto de principios éticos y deontoldgicos, valores y conductas que sustentan compromisos de los profesionales de la medicina con el servicio
a los ciudadanos, que evolucionan con los cambios sociales, y que avalan la confianza que la poblacidn tiene en los médicos.

Principios fundamentales del profesionalismo médico

El ejercicio de la profesién médica exige anteponer los intereses del paciente a los del propio médico, base de la confianza que el paciente
deposita en el médico, una exigencia que se sustenta, entre otros, por los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

Valores fundamentales de la profesién médica

Los profesionales de la medicina ponen a disposicién de la poblacién los conocimientos, las habilidades y el buen juicio para promovery
restablecer la salud, prevenir y proteger de la enfermedad, y mantener y mejorar el bienestar de los ciudadanos. En consecuencia, la practica

diaria del profesional médico implica el compromiso con:

— La compasién como guia de accién frente al sufrimiento.

La integridad en la utilizacién del conocimiento y en la optimizacién de los recursos.

La mejora permanente en el desempefio profesional para garantizar la mejor asistencia posible al ciudadano.

— La colaboracién con todos los profesionales e instituciones sanitarias en aras de la mejora de la salud y del bienestar de la poblacién.

cio informado por la virtud’ es algo mds que la apli-
cacién de un cédigo ético o de buena praxis estan-
dar, puesto que exige la reflexién personal sobre las
propias reacciones emocionales, las influencias de
nuestro entorno (cultura institucional) y los prejui-
cios de las costumbres y creencias. La necesaria
formacién en valores exige por tanto algo mas que
el conocimiento de los cddigos éticos y de buena
praxis (conocimiento formal), debiendo incorporar
el desarrollo del recto juicio para su aplicacién con-
textualizada (conocimiento experiencial).

La formacion necesaria para llegar a ser médico
es un proceso de aculturacién o socializacion se-
cundaria por la que quien aprende adopta la norma-
tiva de la profesion y su credo profesional (profesio-
nalismo) para expresarlo en forma de conductas
aceptables (profesionalidad) de la profesién médica.
Aprender a ser médico consiste en aprender a ajus-
tarse a las normas de la profesion, lo que ocurre ne-
cesariamente en contextos sociales determinados
(clinicos) e incluye las reacciones de los otros miem-
bros del entorno, especialmente los influyentes [23].

El aprendizaje se lleva a cabo a través del mode-
laje que genera la conducta de los otros miembros
del contexto clinico o educativo, especialmente ob-
servando el impacto social de la conducta de los
mds relevantes [24], un aprendizaje dificil que ocu-
rre entre conflictos normativos y aprendiendo a
controlar las emociones propias (miedo, disgusto,
desconcierto, etc.) [14]. Los conflictos normativos
exigen equilibrios y la gestion de tensiones de rol.
Ello se ha puesto de manifiesto en patrones ciclicos
en la empatia, el razonamiento moral, el humanis-
mo o el cinismo de los que estdn aprendiendo [25].

Los alumnos admitidos en las facultades de me-
dicina llegan con un potente e ingenuo espiritu de
servicio altamente idealizado que sufre una erosién
a medida que progresa su formacion, hecho que
produjo una alarma notable al detectarse [26]. El
proceso vuelve a repetirse a lo largo de la residen-
cia, pero en general, el resultado final de lo que al-
gunos han interpretado como un proceso de dete-
rioro moral a lo largo de la formacién no es la exis-
tencia de un cuerpo profesional envilecido, mis bien
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al contrario, pues son excepcidn los fallos flagrantes
y graves de profesionalismo. Lo que se ha detectado
son las consecuencias de los ajustes en la aplicacion
de unos principios idealizados y tedricos a la com-
plejidad de los contextos reales, a los tanteos en el
aprender a resolver dilemas éticos y a las respuestas
emocionales defensivas a las tensiones que la reali-
dad crea en los neofitos que aprenden. Se trata pues
de procesos ciclicos mediante los cuales van pro-
gresando en su transformacion hacia un devenir
profesional [27].

Sin embargo, el entorno clinico no siempre cons-
tituye un clima ideal para el aprendizaje. Pueden
parecer justificables en ciertos entornos algunas
decisiones poco éticas por deferencia a la autoridad
o lealtad [28], lo que acostumbra a acompanarse del
uso de ‘humor negro’ y del etiquetaje del paciente,
deshumanizandolo.

Puede tratarse de defensas mentales que se acom-
pafian de desorientacién moral de los que apren-
den, aunque en realidad pueden ser sélo un proceso
de adaptacion a las tensiones frente a la realidad y
representar fallos que se producen en todo aprendi-
zaje. Estos hechos sélo deberian constituir una pre-
ocupacién cuando su prevalencia sea elevada o se
incardinen en el contexto clinico actitudes de exce-
sivo distanciamiento con los pacientes hasta desen-
tenderse de ellos [24].

El aprendizaje y la adaptacién normativa es so-
cial y depende de las oportunidades para captar las
senales emitidas por los otros, especialmente los
mads influyentes, con respecto a las conductas espe-
radas [29] y del balance entre las oportunidades de
actuacién de acuerdo o en contraposicién a dichas
expectativas [30], lo cual depende de las expectati-
vas acerca del riesgo de ser castigados [31].

Las oportunidades mencionadas dependen del
grado de ‘observabilidad’ de las conductas y de la
‘dispersabilidad’ de dicha informacién en la red so-
cial, lo que a su vez depende de sus caracteristicas.
Una red social ‘densa’ permite que la reputacién ac-
tie controlando las conductas, en tanto que una
red ‘laxa’ no facilita la accién punitiva del conjunto
de los miembros de la red. Las redes sociales defi-
nen importantes dimensiones del entorno normati-
vo a las que se hallan expuestos los que aprenden e
influyen en la forma en que reaccionan a los fallos
normativos.

Las redes sociales de los médicos incluyen, ade-
maés de los colegas, a otros profesionales sanitarios
y a los empleadores, gestores, financiadores y regu-
ladores ademés de, naturalmente, a los pacientes,
cada uno de los cuales posee expectativas especifi-
cas sobre las conductas esperadas, lo que hace que
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Tabla Il Retos cotidianos a la profesionalidad [8].

¢Como gestionar el escaso tiempo disponible para la atencién de cada paciente?
¢Cuando debo dar por acabada una entrevista, aunque el paciente desee proseguirla?
¢Qué hacer cuando se estd tan cansado que no sea prudente realizar un acto quirtrgico?
¢Como mostrarse seguro de las recomendaciones sin llegar a ser coactivo?

¢Hasta qué punto debe facilitarse el acceso a cierto grado de invalidez si no se tiene la seguridad

de que el paciente sea acreedor a este?

Sino se tiene certeza del diagndstico, ideberia saberlo el paciente?

iHasta qué punto es necesario preocuparse por un paciente que no se preocupa por su salud?

¢Es preciso informar sobre el maltrato a pacientes por un colega o sobre su posible alcoholismo?

el proceso de aprendizaje y adaptacion a la norma-
tiva no sea precisamente un proceso sencillo. El
contacto inadecuado o insuficiente con todo este
contingente de recursos humamos, y muy especial-
mente con el personal de enfermeria, puede contri-
buir a un clima de aprendizaje pobre [33] y a una
adaptacién y busqueda de consejo insuficientes.

La centralidad en la red social es un componen-
te significativo. La marginalidad genera aislamien-
to y es un factor importante en los ajustes inade-
cuados a la normativa profesional. Quienes apren-
den acostumbran a ser ubicados en la periferia de
las redes sociales clinicas con una rigida jerarqui-
zacion, lo que no facilita la comunicacién con los
supervisores [32]. Los repetidos fallos de profesio-
nalismo en los comportamientos pueden, a su vez,
conducir a la marginacién en la red social aislando
al ‘culpable’ por las actitudes de los otros miem-
bros de la red o porque el sujeto busque posiciones
con menor visibilidad.

El ajuste individual a la normativa profesional es,
pues, inseparable del contexto social y de las reac-
ciones de los demads, especialmente de los més influ-
yentes. El grado de ajuste a la normativa profesional
se correlaciona con otros elementos que no han sido
objeto de consideracion hasta el momento, como las
interacciones entre las caracteristicas individuales
del que aprende, el clima de aprendizaje del contex-
to clinico en que se produce el aprendizaje y las in-
fluencias de las redes sociales sobre las conductas
éticas en dichas organizaciones [33] (Tabla III).

Los ajustes individuales y grupales a la norma
estan relacionados y se conforman reciprocamente,
pero los efectos sobre la actuaciéon individual de-
penden de las estrategias que emplea cada uno [34].
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Tabla IlI. Correlacién de constructos psicosociales con el ajuste indivi-
dual a las normas profesionales [23].

Constructos Direcci'én_t!e
la asociacion
Posicién en la red social
Fuerza y reciprocidad del vinculo +
Centralidad +
Caracteristicas y circunstancias individuales
Empatia +
Desarrollo cognitivo moral +
Habilidades comunicativas +
Experiencia clinica +
Nuevo entorno cultural -
Normativas nuevas -
Fatiga -
Caracteristicas de la organizacién
Fallos de profesionalidad visibles -
Sistemas de reconocimiento .
y refuerzo de conductas positivas
Estructura normativa
Cultura profesional y
cédigos de conducta consolidados *
Roles claramente establecidos +
Congruencia normativa +
Caracteristicas de la red social
Densidad +

Presencia de ‘cliques’ y agujeros estructurales -

Sin embargo, las normas profesionales se adquieren
a través de mecanismos de aprendizaje social y
cualquier caracteristica personal que interfiera di-
cho aprendizaje se correlacionard negativamente
con el ajuste a la norma. Se ha descrito ya cémo de-
ficiencias en elementos como la empatia [35] o el
desarrollo cognitivo moral [33] se correlacionan
con el ajuste normativo al afectar la habilidad indi-
vidual para el aprendizaje social.

Algunas caracteristicas de la cultura de la orga-
nizacién permiten predecir su efectividad educati-
va. Un gran consenso normativo produce un feed-
back informal consistente, menos mensajes contra-

dictorios y menor exposicién a conductas inapro-
piadas [31]. Donde mayor sea la coherencia con la
norma es donde se dard una mayor densidad y una
mayor centralidad en la red social [33]. Por ello de-
ben ser objeto de interés de la educaciéon médica
tanto la cultura institucional como las caracteristi-
cas de sus redes sociales.

A nivel individual, Reiser [36] sefiala la impor-
tancia de lo que el docente hace, y cita el comienzo
de El médico de Hipocrates: ‘La dignidad del médi-
co requiere que ... lleve una vida regulada ... y que
su caracter sea caballeroso ... y sea afable con todos;
indicando la gran importancia del rol de modelaje
del médico-maestro, que no se limita a lo que sabe
y ensefia y a lo que como médico hace y ensefia a
hacer, sino que incluye también qué es lo que hace
como persona y céomo a través de su conducta
muestra cudles son sus valores. Lo que el médico
hace fuera de su actuacién como médico anticipa lo
que es en su calidad de tal. Los estudiantes apren-
den a confiar en sus profesores no tanto por los va-
lores que proclaman como por cdmo ven que los
ejercen. Los maestros influyen en los que aprenden
por el interés y el respeto que les muestran hacia el
esfuerzo que realizan para aprender y desarrollarse.
El juramento hipocratico, creador del concepto de
profesién médica occidental, desarrolla también la
bidireccionalidad de los compromisos entre maes-
tros y los que aprenden, colocando la reciprocidad
ética en el centro de la relacion. Esta relacion maes-
tro-estudiante prefigura la relacién estudiante-pa-
ciente, el uso de la autoridad del que tiene conoci-
miento sobre el que no lo tiene. Los educadores
deben ayudar a los que aprenden a entender la com-
plejidad de sus relaciones, al tiempo que no deben
considerarlos como contenedores pasivos a los que
tan s6lo deben llenar de conocimientos. A su vez,
quienes aprenden tienen compromisos reciprocos
de alto contenido ético que se trataran en otro lu-
gar. Baste con tener en cuenta ahora que el ignorar
los preceptos éticos del aprender puede dificultar el
devenir de un estudiante en un profesional ético o,
sencillamente, en un profesional, puesto que sin
ética no es posible ser un profesional.

El orden moral de una facultad de medicina se
construye sobre las relaciones entre estudiantes y
docentes, pero también sobre las politicas institu-
cionales que configuran su cultura [36] y que alinea
sus recursos y personal para alcanzar unos fines de-
terminados con un estilo concreto. Estas politicas
institucionales se explicitan en lo que se conoce
como ‘misién’ institucional y en los c6digos de con-
ducta que promulga, y en aquellas formas de hacer
que reconoce como buenas o aquellas otras que, no
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siéndolo, se toleran tdcitamente. Este orden moral
que prevalece en una institucién habla con voz alta
de lo que es y en lo que cree dicha institucién. La
fuerza interior de una facultad de medicina se sos-
tiene por su capacidad para generar confianzas re-
ciprocas, preocupacion por la dignidad de las per-
sonas y su consentimiento, por su compromiso con
el debate abierto sobre las opciones institucionales
y el reconocimiento de que son las acciones y las
omisiones, como los silencios, los que crean res-
ponsabilidades y evidencian sus propésitos. Ha lle-
gado pues la hora de revisar las ‘misiones’ de las fa-
cultades de medicina para comprobar su vigencia y
actualizarlas, asi como reflexionar sobre las carac-
teristicas de su cultura observando su actuacion.

Hafferty [37] plantea la molesta cuestién: ;dén-
de se ubican en el proceso de la formacién de médi-
cos las actividades pedagégicas disefiadas para cul-
turalizarlos en valores y orientarlos normativamen-
te? En su bisqueda entre las 126 facultades de me-
dicina de Estados Unidos encontré sélo una, la de
Universidad de Wisconsin, que explicitara en su cu-
rriculo un curso dedicado al tema del profesionalis-
mo —‘Profession of Medicine Program’ [38]—, y otras
cuatro con cursos de los que se podia inferir que lo
trataban mdas o menos directamente. Consultadas
dichas facultades para que aportaran evidencias de
los resultados obtenidos, las respuestas fueron es-
quivas, sin aportar resultados de medidas evalua-
doras. Sin embargo, la situacién ha cambiado en
esta dltima década, apareciendo facultades plena-
mente comprometidas con la orientacion a los va-
lores y el desarrollo del profesionalismo [39]. A co-
mienzos de la segunda década del siglo XX1 parece
legitimo preguntar en qué situacién nos encontra-
mos después de un proceso de adaptacién al proce-
so de Bolonia, cuando las facultades espaiiolas han
recibido ya la autorizacién ministerial para desa-
rrollar los nuevos estudios de grado tras la validacion
de la ANECA (Agencia Nacional de Evaluacién de
la Calidad y Acreditacion).

La formacién en profesionalismo debe atender
los tres ambitos de toda formacion:
— Contenidos o bases cognitivas.
— Pedagogias o estrategias para ensefar y aprender.
— Evaluacion para saber hasta qué punto los resulta-

dos obtenidos se acercan a los objetivos deseados.

El médico deberd saber lo que es el profesionalismo
y poder explicarlo [40], lo que incluye las raices his-
toricas de las profesiones y de la medicina como
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profesidn, las definiciones normativas, los atributos
esperados del profesional médico (sanador) y las
expectativas cambiantes de la sociedad al respecto,
el contrato social entre la medicina y la sociedad, y
los compromisos que comporta la creciente com-
plejidad del entorno asistencial y el papel del médi-
co en los equipos asistenciales.

En estas bases cognitivas, la ética (valores), la
sociologia (relaciones), la psicologia (conductas) y
la antropologia (cultura) deben aportan sus pers-
pectivas.

La teoria del ‘aprendizaje situacional’ parece ser la
mds adecuada para articular la formacion de las
profesiones, por tratarse éstas de ‘comunidades o
culturas unidas en redes sociales estructuradas so-
bre creencias’ [41]. En la teoria del aprendizaje si-
tuacional se atina la base cognitiva con el aprendi-
zaje experiencial, es decir, el ‘saber el qué’ con el
‘saber el como’ introduciendo el aprendizaje en las
actividades auténticas, transformando el conoci-
miento abstracto y tedrico en conocimiento ttil y
utilizable [42]. El aprendizaje situacional se basa en
la nocién de que el conocimiento es situacional y
estd influido por la actividad, la cultura y el contex-
to en que se ha generado [43]. El aprendizaje cogni-
tivo, colaborativo, por la préctica, con reflexion y
desarrollando las habilidades para aprender son los
elementos de la teoria del aprendizaje situacional,
que en medicina se han producido desde siempre
en contextos clinicos, y que se lleva a cabo en cua-
tro fases: la de modelaje, la de andamiaje (de apo-
yo), la de responsabilizacién y la del coaching [44].

Para promover el aprendizaje colaborativo sirve
la solucién colegiada de problemas, los juegos de
roles y la confrontacidn a estrategias equivocadas o
a errores conceptuales, siempre trabajando en gru-
pos pequenos para que todos puedan tener una pa-
pel activo que contribuya al desarrollo de las habili-
dades colaborativas.

La reflexién, elemento nuclear en la teorfa del
aprendizaje situacional, fue identificada ya por Schén
[45] como una competencia profesional esencial,
en tanto que la préctica repetitiva sirve para desa-
rrollar automatismos necesarios, siendo otro elemen-
to esencial del aprendizaje experiencial.

Segun la teoria del aprendizaje situacional, el pa-
pel del docente es multiple y va mas alla del de ex-
perto en contenidos formales para asumir el rol de
modelo y compartir con sus alumnos el rol de ense-
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Tabla IV. Evaluacion del profesionalismo [54].

Desarrollar un plan institucional para la evaluacion del profesionalismo;
enfoques desarrollados por grupos aislados fracasaran

Acordar lo que significa profesionalismo para la institucion
con la participacién de todos los agentes implicados

Seleccionar las conductas sobre las que se centrara el proceso

Decidir si la evaluacion va a ser sumativa o formativa;
en caso de que se vayan a realizar ambas, debera quedar
claro cudles son sumativas y cudles formativas

Identificar los instrumentos para medir las conductas teniendo en cuenta:
El contexto, el conflicto y la resolucién
La transparencia y la simetria del proceso

El uso de mdiltiples evaluadores y
tipos de medida para potenciar la validez

Formar a los evaluadores

Implementar el programa y evaluarlo

far (aprendizaje colaborativo). La teoria del apren-
dizaje situacional va de la mano del aprendizaje ex-
periencial (‘aprender haciendo’), un proceso de par-
ticipacidn en el trabajo del equipo asistencial, por el
cual el principiante se inicia en la marginalidad del
grupo y, a medida que incrementa su capacidad de
contribuir a las tareas, progresa hacia la centralidad,
donde los expertos realizan las tareas mds complejas.

Los principios del aprendizaje de adultos deben
tenerse en cuenta en el disefio educativo, especial-
mente en la seleccion de las estrategias y los méto-
dos (juegos de rol, simulaciones, discusién de pe-
quenos grupos y, sobre todo, modelaje de roles). E1
role modeling, o modelaje de roles, es la mejor me-
todologia para mostrar e instilar actitudes, conduc-
tas y valores profesionales a los estudiantes y resi-
dentes [46], lo que lamentablemente se olvida a me-
nudo y, lo que es peor, se ejerce pobremente [47]. El
modelaje de rol exige que quien actia de modelo
sea clinicamente competente (conocimientos, habi-
lidades clinicas y comunicativas, buen juicio y ca-
pacidad para decidir), un habilidoso educador (co-
municador, retroalimentador y creador de oportu-
nidades para la reflexion) y esté dotado de cualida-
des personales (honestidad, compasidn, integridad,
entusiasmo y compromiso con la excelencia). El uso
de casos, reales o en vifletas, es otro instrumento
poderoso para la formacién en profesionalismo [48].
El uso del portafolio [49], del arte [50], del video y

de la narrativa [51] muestran su utilidad en contex-
tos educativos innovadores.

El contexto clinico en el que se aprende con fre-
cuencia es ‘toxico, dificultando la ensefianza y el
aprendizaje [52]. Merece la pena que las facultades
analicen su clima educativo, que depende de su cul-
tura institucional, pues sin climas educativos ade-
cuados, que conforman los curriculos ocultos [53],
dificilmente se logrard alcanzar los objetivos educa-
tivos deseados.

La evaluacién del profesionalismo debe cumplir
con las mismas exigencias de cualquier evaluacién,
aunque hay que aceptar que en principio se plan-
tean dificultades importantes. Stern [54] propone
siete pasos para guiar la implementacion de la eva-
luacién del profesionalismo (Tabla IV).

La facultad capaz de implementar con consenso
institucional un sistema de evaluacién del profe-
sionalismo encontrard en los resultados obtenidos
la informacién para disenar las estrategias de me-
jora y la movilizacién de sus energias internas para
hacerlo.

Hafferty [37] comenta que, a través de las genera-
ciones, los estudiantes se plantean entre ellos el dile-
ma retdrico siguiente: ;A quién preferirias como mé-
dico personal, uno con mucho conocimiento pero
insensible o uno afectuoso pero con poco conoci-
miento?. Es un debate sobre las dos almas de la me-
dicina, la cientifico-técnica y la del sanador, la que
se centra en enfermedades y la que atiende a pacien-
tes. El profesionalismo resuelve este dilema, puesto
que la busqueda de la excelencia en lo cientifico-
técnico y en el desarrollo de los atributos de servicio
al paciente son inseparables de la profesién y deben
desarrollarse en paralelo. El dilema desaparece si
sustituimos la emotividad, que es sélo una parte im-
portante del profesionalismo, por los motivos y los
principios que deben regir al médico. A la hora de
escoger en quién confiaria, ningtn estudiante ten-
drd dudas si se trata del Dr. Frankenstein o del Dr.
Moreau, descritos respectivamente en las novelas
de M. Shelley y H.G. Wells en el mundo de ficcién, o
si se trata del Dr. Harold Shipman o del Dr. Juan
Maeso en el mundo real. El profesionalismo debe
entenderse como el conjunto de obligaciones y com-
promisos libremente asumidos por aquellos que de-
sean pertenecer a un grupo profesional y no se con-
tentan con ser técnicos de alta cualificacion.

Los principios que rigen las actuaciones de la
profesion y los compromisos que ésta adquiere fren-
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te a la sociedad deben ser conocidos formalmente y
plenamente internalizados por los estudiantes en
su devenir a médicos. Los principios no pueden
sino derivarse de los de la ética general y los com-
promisos han sido recogidos de forma actualizada
para las realidades actuales (Tabla V).

— Son muchas las referencias normativas acerca
del profesionalismo en particular y la formacién
en valores en general, pero los estamentos do-
centes, ya sean de grado o de formaci6n especia-
lizada, y los estamentos profesionales, colegios
profesionales o sociedades cientificas distan de
asumirlos en sus programas docentes o en su
ideario o misién institucional.

— Es dificil pensar que un alumno instruido con
todos los conocimientos y todas las habilidades
necesarias para ser un médico especialista, pero
que no haya convivido nunca en los espacios
propios de una facultad de medicina y de un
hospital o centro de primaria, pudiera enfrentar-
se a la préctica, porque a pesar de disponer de
los imprescindibles conocimientos y habilidades,
carecerfa del proceso transformacional que le
permite incorporarse a la comunidad profesio-
nal de los médicos que los distingue de los técni-
cos de alta cualificacién.

— La necesaria formacién en valores exige algo
mads que el conocimiento de los cédigos éticos y
de buena praxis (conocimiento formal), ya que
debe incorporar el desarrollo del recto juicio
para su aplicacion contextualizada (conocimien-
to experiencial).

— La formacién necesaria para llegar a ser médico
es un proceso de aculturacion o socializacion se-
cundaria por la que quien aprende adopta la nor-
mativa de la profesién y su credo profesional
(profesionalismo) para expresarlo en forma de
conductas aceptables (profesionalidad) de la pro-
fesion médica. Este aprendizaje se lleva a cabo a
través del modelaje que genera la conducta de los
otros miembros del contexto clinico o educativo.

— El entorno clinico, generador del curriculo ocul-
to, no siempre constituye un clima ideal para el
aprendizaje. Repetidamente, el discurso que
pone al paciente como centro de la actividad del
médico no acompaiia las conductas observables
en las diferentes instituciones sanitarias. Son pues
estas conductas observables, y no el discurso, las
que deben ser objeto de principal atencién y me-
jora por parte de los docentes, los gestores y todo
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Tabla V. Principios y responsabilidades de la profesion médica [18].

Principios

Primacia del bienestar del paciente
Autonomia del paciente

Justicia social

Responsabilidades

Compromiso con la competencia profesional
Compromiso con la honestidad con los pacientes
Compromiso con la confidencialidad del paciente

Compromiso con el establecimiento de relaciones
adecuadas con los pacientes

Compromiso con una atencién sanitaria de mayor calidad
Compromiso con la mejora del acceso a la asistencia médica
Compromiso con la distribucion justa de los recursos finitos
Compromiso con el saber cientifico

Compromiso con el mantenimiento de una confianza
sélida gracias a la solucién de los conflictos de interés

Compromiso con las responsabilidades profesionales

el personal de la institucidn, y si cabe de forma
muy particular, de cada médico que crea y quie-
ra ser un profesional.

Las redes sociales —los médicos estdn y acttian
inmersos en una red social- definen importan-
tes dimensiones del entorno normativo a las que
se hallan expuestos los que aprenden e influyen
en la forma en que reaccionan a los fallos nor-
mativos. La red social de los médicos es alta-
mente compleja por el gran y diferente nimero
de actores con distintas expectativas y, ademas,
porque como en todas las redes sociales, quienes
aprenden son ubicados en la periferia con una
rigida jerarquizacién que no facilita la comuni-
cacidn con los supervisores. Si la red es compac-
ta, ‘densa; permite que la reputacién actie con-
trolando las conductas, en tanto que una red
‘laxa’ no facilita la accién punitiva del conjunto
de los miembros de la red.

Deben ser objeto de interés de la educacién mé-
dica tanto la cultura institucional como las carac-
teristicas de sus redes sociales, ya que la cultura
de la organizacién permite predecir su efectivi-
dad educativa. Los estudiantes aprenden a con-
fiar en sus profesores/tutores no tanto por los
valores que proclaman como por cémo ven que
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10.

11.

los ejercen. La relacién maestro-estudiante pre-
figura la relacién estudiante-paciente, el uso de
la autoridad del que tiene conocimiento sobre el
que no lo tiene. El ignorar los preceptos éticos
del aprender puede dificultar el devenir de un
estudiante en un profesional ético o en un profe-
sional, puesto que sin ética no es posible ser un
profesional.

El orden moral de una facultad de medicina se
construye sobre las relaciones entre estudiantes
y docentes, pero también sobre las politicas ins-
titucionales (‘mision’ institucional) que configu-
ran su cultura y que alinea sus recursos y perso-
nal para alcanzar unos fines determinados con
un estilo especifico. El orden moral que prevale-
ce en una institucién define lo que es y en lo que
cree una institucién. Por ello, las instituciones
docentes deben revisar tanto las ‘misiones’ como
las caracteristicas de su cultura institucional
para comprobar la vigencia de las primeras y la
reflexion de las segundas.

Si histéricamente ha habido una falta de interés
por una ensefnanza reglada del profesionalismo,
la situacién ha cambiado en la ultima década
apareciendo facultades plenamente comprome-
tidas con la orientacién a los valores y el desa-
rrollo del profesionalismo.

La formacién en profesionalismo debe atender
los tres ambitos de toda formacién: contenidos o
bases cognitivas, pedagogias o estrategias para
ensefar y aprender, y evaluacidn para saber has-
ta qué punto los resultados obtenidos se acercan
a los objetivos deseados.
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EDITORIAL

Boloniay la
aculturacién profesional

Albert Oriol Bosch

La formacién necesaria de un médico requiere algo
mas que la adquisicién de conocimientos formales y
habilidades clinicas, precisa también que se produzca
una transformacién personal que podemos denomi-
nar de socializacién secundaria o aculturacién.

Algunos autores, como Hafferty [1], serian muy
criticos con la ‘0’ utilizada entre socializacién secun-
daria y aculturacion, alegando que demuestra cierta
confusion entre dos conceptos bien distintos. Sin
embargo, entendemos que ambos términos se co-
rresponden con las distintas visiones del proceso
transformacional que se tiene desde las perspectivas
de la sociologia y de la antropologia, dos areas del
conocimiento que lamentablemente estin ausentes
en la educacién médica de nuestras latitudes.

Para el pensamiento dominado por un reduccio-
nismo cientifico positivista o por un relativismo
moral libertario, es facil que repugne esta visién de
la educacién médica transformacional del individuo
y que sea tildado de ‘lavado de cerebro’ Ello com-
porta ignorar que entre el ciudadano lego en medi-
cina —es decir, poseedor tan so6lo de los conocimien-
tos generales cada vez mds extensos al alcance de la
poblacién— y un profesional de la medicina deben
existir diferencias esenciales, mds alld del conoci-
miento especializado. Esta transformacién se forja
en el largo proceso formativo, gracias a la potente
motivacion de quien aprende a convertirse en médi-
co. Aun cuando el conseguirlo viene determinado
por su capacidad para asumir las exigencias estable-
cidas, es fruto de un deseo inherente en el candidato
y no impuesto por el sistema. Nadie estd obligado a
ser médico, tal y como lo ha venido configurando la
sociedad a través del pacto social con la profesion.

Las creencias que justifican que el sistema for-
mativo no debe interesarse por el ambito de los va-
lores que conforman las actitudes, los patrones cul-
turales (que institucionalizan las conductas acepta-
bles) o las relaciones sociales que las juzgan resul-
tan, pues, injustificadas e inaceptables.

William M. Sullivan [2], en una buena imagen del
proceso de aculturacion, nos dice que la transfor-
macién durante el proceso formativo no debe ser
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Bologna and the
professional acculturation

The education needed to nurture a physician re-
quires much more than the acquisition of formal
knowledge and clinical skills. It also requires a per-
sonal transformation that can be called secondary
socialization or acculturation.

Some authors, like Hafferty [1] would very much
criticize the or’ used between secondary socializa-
tion and acculturation, adducing that it shows a
certain confusion between different concepts. Never-
theless, it is possible to understand that they corre-
spond. to the different views of the transformational
process that occurs in the education of physicians,
as seen from the sociological and anthropological
perspectives, two fields of knowledge unfortunately
absent in the medical education at home.

The vision of medical education as a personal
transformation of the learner may be considered as
‘brain washing, and therefore rejected by those whose
way of thinking conforms either to a strict reduction-
ism of scientific positivism or to a libertarian moral
relativism. But ignoring the personal transforma-
tion that occurs along the making of a physician
means to also ignore the differences between a lay
person, someone that possesses the every day general
knowledge on health and diseases, and a profession-
al physician. The evident differences among them
are not only restricted to the possession of the spe-
cialized knowledge of the medical sciences or the re-
quired clinical skills to practice. The difference is
also found in the specific ethos of the physicians that
evolves in a personal transformation during the
learner’s long formative period fueled by her desire
to become a physician. Although the successful ac-
complishment of this transformational process by
the learner depends on her capacity to conform to
the established requirements, it is something inher-
ently depending on the learner’s desire to become a
physician, and not being imposed by the system,
since nobody forces anyone to become one. But if
someone wants to be recognized as a physician, she
has to fulfill the requirements that have evolved over
time in accordance to the implicit agreement of the
profession with society.
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tanto consecuencia de las fuerzas externas impues-
tas (como seria el caso del ceramista cuando mode-
la la arcilla para conseguir un jarrén) como resulta-
do de las fuerzas internas, del deseo y el esfuerzo
por alcanzar un fin (como en el caso del culturista
que, con entrenamiento y esfuerzo, desarrolla su
musculatura hasta modelar un cuerpo atlético).

Es momento de preguntarse hasta qué punto el
proceso de Bolonia cuenta con la energia suficiente
y la orientacién adecuada para modificar la docen-
cia en las facultades de medicina. ; Asumiran estas
facultades que su responsabilidad social les obliga a
ir més alld de la formacién digna de técnicos en el
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y preven-
cion de enfermedades? ;Intentardn activar un pro-
ceso docente encaminado a formar profesionales
médicos deseosos de atender el principio de que
‘quien sufre la enfermedad es el paciente’? Asumir-
lo e intentarlo no debe ser una actividad meramen-
te declarativa, es ponerse y arremangarse.
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There seems to be no reason to continue uphold-
ing beliefs that justify the carelessness condoned by
an educational system as it relates to its consider-
ation of the professional values that support atti-
tudes that are expressed in the expected professional
behaviors that conform to the cultural patterns of
society.

William M. Sullivan [2] describes metaphorically
the acculturation occurring during the educational pro-
cess not so much as a transformation caused by ex-
ternal pressures, as it would be in the case of a sculp-
tor working with clay, but rather, as a transformation
derived from the internal desire and the personal ef-
fort, in a way similar to the athlete that develops the
body musculature trough energetic exercises.

It is time to ask if the Bologna process will mobi-
lize enough energy and set the proper direction to
produce the needed teaching and learning process-
es changes at our Medical Schools. Will Medical
Schools attend to their social responsibility that now
demands from them to produce something more
that experts in diagnosis, treatment, rehabilitation
and prevention of diseases? Will they be able and
willing to activate new educational approaches in
order to produce professionals of healing, physicians
willing to care for the sufferers of diseases, the pa-
tients? An answer in the affirmative should not be
reduced to words, but rather a hands on institutional
response!
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EDITORIAL

Responsabilidad social
y Bolonia

Albert Oriol Bosch

El mandato de Bolonia estd impregnado de un men-
saje claro: las universidades son instituciones con
una clara funcién social que deben desarrollar con
plena responsabilidad. Esta responsabilidad social
(accountability) implica no tan sélo hacer lo que se
debe hacer para atender las necesidades presentes y
futuras de la sociedad a la que sirve, sino también
rendirle cuentas de lo que hace, por qué hace lo que
hace y no otras cosas, y que lo hace ademas como
debe hacerse de acuerdo a los tiempos.

Respecto a lo que se hace, Bolonia pide que las
titulaciones profesionales se caractericen por la
‘empleabilidad’ de los egresados, es decir, que ofrez-
can titulaciones para las cuales exista una demanda
social. Esto no quiere decir, naturalmente, conver-
tir la universidad en una ‘escuela de artes y oficios’
La universidad deberd cultivar ademés el humanis-
mo, la ciencia y la cultura en sus justos términos.
Ahora bien, deben acabarse los tiempos en los que
la universidad se guiaba exclusivamente por sus
necesidades vegetativas. Los tiempos en que una
universidad concreta ofrecia mas de 450 cursos
para unos 500 y pocos alumnos porque disponia de
los profesores para ello, deben acabarse. La cues-
tion prioritaria no es el crecimiento o el manteni-
miento de una plantilla de profesores que después
ajustardn a sus disponibilidades la oferta docente.
La cuestién debe ser el ajuste de los recursos edu-
cativos, humanos o instrumentales, a los proyectos
formativos de interés social. Interés social que debe
contemplarse tanto desde la perspectiva de inme-
diatez como de futuro, es decir, intentar dar res-
puestas tanto a los retos del presente como a los
previsibles del futuro.

Esta no es sélo una cuestion local. Es una cues-
tién global que concierne a todo el mundo, tanto en
la vertiente cualitativa (qué clase de egresados pro-
duce la universidad y de qué calidad competencial)
como también cuantitativa (cémo redistribuye la
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Social accountability
and Bologna

The Bologna process’ mandate is straight: the Uni-
versities are institutions with a clear social function
that should be carried out in a responsible manner and
with fill accountability. Social accountability means
not only to do what should be done to attend to the
present and foreseeable societal needs, but also, to ac-
count for what is being done, why it does what is doing
instead of other things, and that it does it as it should
be done according to the present state of the art.

With respect of what is being done by the Universi-
ties, the Bologna process demands that their degrees
should provide ‘employability’ to the graduates, that
is to say, that the Universities should provide degrees
for which a social demand exists. This is not to say ,
naturally, that the Universities should become voca-
tional schools. Universities should also nurture the
humanities, the sciences and the culture en due form.
Nevertheless, the time in which the Universities’ en-
deavors were devoted exclusively to their own vegeta-
tive needs is over. The tine in which a specific Univer-
sity could offer 450 courses to a _few more of 500 stu-
dents because it had sufficient teaching staff to do so
should end. The main question should not be the
maintenance or increase of their academic stall that
will thereafter adjust their teaching offer to their
available time. The main question ought to deal with
the adjustment of their educational, human or in-
strumental resources to the educational projects of
social interest. This social interest should be contem-
plated not only with a short term perspective, that is
to say, responding to the present needs, but also from
the vantage viewpoint in the foreseeable future.

This is not only of local concern, it is a global
issue, concerning everybody everywhere, involving
qualitative (the kind of graduates with the compe-
tencies achieved that are produced by the Universi-
ties) and quantitative aspects ( how does the Univer-
sity utilize its resources to produce a certain number
of graduates of each degree). The independent com-
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universidad sus recursos para producir un nimero
determinado de titulados de cada titulacién). La co-
mision independiente de The Lancet recientemente
analizaba la formacidn de las profesiones sanitarias
(médicos, enfermeras y salubristas) como un con-
junto y los retos a los que es preciso enfrentarse
globalmente [1], trabajo que comenta A. Segura en
este nimero. También en este numero publicamos
el recién consensuado documento sobre ‘responsa-
bilidad social de las facultades de medicina’ [2], que
desde una perspectiva global representa la aplica-
cién concreta de este reto de Bolonia a las faculta-
des de medicina.

Mutatis mutandis, parecida reflexion a la de la
funcién educadora de la universidad puede hacerse
con la funcién investigadora o creadora de nuevo
conocimiento. Con recursos limitados, situacién
invariante pues nunca ni en ningtn lugar los recur-
sos son ilimitados, la investigacién que ésta lleva a
cabo debe dejar de dirigirse exclusivamente a los
intereses de los investigadores. El conocimiento
por el conocimiento no puede ser abandonado por
la universidad, pero ésta no puede limitarse a ser el
inverndculo de aspirantes a genios. Algunos ele-
mentos especiales pueden y deben coexistir con in-
dividuos dispuestos a poner sus esfuerzos al servi-
cio de la sociedad concreta que le proporciona los
medios para crear nuevos conocimientos. Por lo
tanto, una cierta parte de la investigacién basica ha
de ser orientada por prioridades sentidas por la so-
ciedad como importantes, sin menoscabo de su ca-
lidad, exigible si dicho esfuerzo quiere ser realmen-
te investigador.

El abundante e incuestionable acerbo de talento
que la universidad atesora, a veces encerrado en su
torre de marfil, debe orientarse también a la mejora
de los servicios que presta, y muy especialmente en
el sector de las ciencias de la salud, cuyas funciones
docentes e investigadoras se llevan a cabo en una
gran proporcion en centros académicos que pres-
tan asistencia. Dichos centros asistenciales de ca-
racter académico tienen que contribuir significati-
vamente a la introduccién de las mejoras de los
servicios prestados a la sociedad para justificar su
coste superior al de las otras organizaciones asis-
tenciales no académicas.

Si las universidades, y en nuestro caso las facul-
tades de medicina, no son capaces de exhibir una
alta responsabilidad social, rindiendo cuentas de lo
que piensan hacer y cémo piensan mejorar su
orientacién a las prioridades sociales, estaran in-
cumpliendo una de las premisas del proceso de Bo-
lonia. No valdrd la alegacidn, cierta por supuesto,
de la necesidad de recursos, si no puede exhibir un

mission of The Lancet recently analyzed the world
production of health professionals (physicians, nurs-
es and public health officers) and the global chal-
lenges we face worldwide [1]. A. Segura in this issue
extensively comments this document. Also in this is-
sue we publish the consensus document that from a
global perspective with the Social Accountability
of the Medical Schools [2] deals with the Bologna's
challenge as it concerns de Medical Schools.

Mutatis mutandis, similar considerations concern-
ing the Universities’ knowledge transfer or education-
al function could be carried out in relation with their
knowledge generation or research function. With lim-
ited resources, a steady situation since never and no-
where resources have been unlimited, the research
that is being done at the Universities should not be
exclusively concerned with the personal interests of
the researcher. While knowledge as an end by itself
can not be fully disregarded by the Universities, they
should not become the greenhouse for a bunch of ge-
nius candidates. Some such specimens can coexist with
others prepared to put their capacities and efforts at
the service of the society that provides the means to
create new knowledge. Therefore, some of the basic re-
search ought to be directed towards important scially
perceived needs, going without say, that quality is, in
any case, a constant requirement also in all kind of
research that deserves to be called so.

The abundant amount of talent the Universities
possess, often isolated into the ivory tower, should
also become interested in the improvement of the
services provided by the Universities, specially so in
the field of the health sciences, which educational
and research functions are mainly carried out in the
academic health care centers. The academic health
care centers should contribute significantly to the
improvement of the care delivered to the population
in order to justify their higher costs.

If the Universities and their Medical Schools do
not show a high degree of social responsibility ac-
counting for their attempts to deal with the social
priorities, they will not be complying with the Bolo-
gna’s mandates. Arguing that they can’t because of a
shortage of money, an ever present reason, will not
be satisfactory argument to justify them if they can
not show their previous efforts to align with the so-
cietal needs the use of the remarkable amount of re-
sources and talent they accumulated.

The necessary change in the Universities, in gen-
eral, and the medial Schools, in particular, comes
not only from the expansion of the scientific knowl-
edge but also as consequence of an increment of
democratic culture of the population, that now ex-
pects that their publicly financed institutions, inde-
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Editorial

esfuerzo por acertar en la alineacién social de sus
actividades y un mejor uso de los recursos que tie-
ne, cuya acumulacién a lo largo del tiempo no es
nada desdenable.

El cambio necesario en la universidad, en gene-
ral, y en las facultades de ciencias de la salud y muy
especialmente en las de medicina, en concreto, no
es solo el que se deriva del progreso cientifico-téc-
nico, sino que también es consecuencia del incre-
mento en cultura democrdtica de la sociedad, la
cual aspira a que sus instituciones, por seculares y
prestigiosas que sean, tengan en cuenta sus priori-
dades. Mal harfan en obviar lo que se comienza a
airear alto y claro.

Nota

pendently of how ancient and prestigious they are,
should take into account the social needs and prior-
ities. Not attending to what begins to be said loud
and clear would be dangerously wrongdoing.
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Proceso de Bolonia (ll):

educacion centrada en el que aprende

J. Prat-Corominas®d, J. Palés-Argullés®®, M. Nolla-Domenjé 2, A. Oriol-Bosch?, A. Gual *®

El proceso de Bolonia apunta hacia la educacién
centrada en el que aprende. Lo hace desde una
perspectiva administrativa cuando instaura el
nuevo sistema de medida académica, el ECTS
(European Credit Transferable System), comun
para todos y con la finalidad obvia de gestionar
las transferencias de crédito de los programas
Erasmus. Esta unidad de medida, a diferencia del
crédito académico antiguo, que sélo contabiliza-
ba como carga de trabajo las horas presenciales,
es decir, el tiempo de ocupacion del profesor, se
modifica para incorporar las horas de trabajo del
alumno, con y sin la presencia de un docente.
Pero el mensaje no ofrece dudas a estas alturas.
La universidad en Europa percibe que la sociedad
le estd pidiendo que sirva a un fin tan practico
como conseguir que el alumno aprenda y que
lo considere un adulto responsable de su pro-
pio aprendizaje [1]. Como esto es relativamente
nuevo en nuestro entorno parece recomendable
iniciar un proceso de reflexién sobre lo que re-
presenta la educacion centrada en el que aprende
y como puede plantearse la migracién desde la
educacidn dirigida por el que ensefia hasta esta
nueva meta.

La educacién que se orienta a la obtencién
de resultados debe entenderse como un proceso
transformacional de los que aprenden. Para la
educacion médica se trata de la transformacién
de jovenes ‘legos’ en médicos. Los estudiantes son
los que aprenden; por tanto, el complejo proceso
transformacional del que aprende es lo que debe-
ria guiar las estrategias educativas institucionales
y las tareas de los docentes.

Sin embargo, las cosas no han discurrido has-
ta ahora por estos cauces. El disefio curricular,

© Viguera Editores SL 2010. EDUC MED 2010; 13 (4): 197-203

por un lado, no ha conseguido superar los es-
quemas clasicos de las asignaturas centradas en
el corpus de conocimiento del area del profesor,
como unidad estructural bésica, y en los ciclos,
que permiten segregar, con graves consecuencias
para el aprendizaje, el razonamiento cientifico de
base de la aplicacién clinica. Su implementacién
y monitorizacion, por otra parte, se han centrado
en las asignaciones docentes y en el control de su
realizacion por los departamentos y profesores
responsables. Si los que ensefian cumplen con las
exigencias establecidas y los estudiantes los si-
guen atentamente, los resultados se consideran
satisfactorios. Esta ha sido la creencia del sistema
tradicional, centrado en los procesos.

Los avances de las tltimas décadas en las cien-
cias cognitivas, sin embargo, han permitido elabo-
rar un paradigma ‘constructivista’ del aprendizaje
en el que la motivacién personal para aprender
desempefia un papel esencial. Segtin este paradig-
ma constructivista, el aprendizaje es un fenémeno
singular e individual, que puede verse facilitado
por la interaccién en grupo, pero que es idiosin-
crasico, puesto que no se aprende desde tabula
rasa, es decir, desde el no saber nada, sino que se
aprende a partir de lo que ya se sabe, se construye
sobre las experiencias educativas previas.

El paradigma constructivista del aprendizaje
requiere saber qué es lo que llamamos ‘conoci-
miento’ y su caracter utilitarista, como se organiza
y reorganiza permanentemente el archivo mental
que denominamos ‘memoria’ y como se movili-
zan sus contenidos, cdmo se construyen las ‘ruti-
nas’ con sus ventajas y limitaciones y, finalmente,
cédmo se identifican y definen los problemas y las
estrategias para solucionarlos.
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Estas cuestiones, aunque puedan ser generali-
zables en términos abstractos, en la vida real se
producen contextualizados y su andlisis se lleva
a cabo en situaciones concretas, que, en nuestro
caso, lo constituye la actuacion profesional del
médico. Y si el proceso educativo tiene como fi-
nalidad que el que aprende llegue a ser capaz de
exhibir una actuacidn previsible basada en un
correcto razonamiento cientifico y ético, que co-
rresponda a la de un profesional competente, sera
necesario conocer cudles son caracteristicas de la
actuacion profesional del médico a fin de facilitar,
como educadores, la manera mas eficaz y eficiente
para lograrlo. No debe olvidarse que la educacion
no es un fin en si misma y que la educacion mé-
dica tiene como objetivo primordial que los estu-
diantes de grado y los recién graduados aprendan
a ejercer la profesion médica para mejorar la aten-
cién a la salud de los pacientes y a la poblacién
en general. Se trata de una formacién profesional
para ejercer una practica social que requiere ser
ejercida con excelencia. Porque el ejercicio de la
medicina, no debe olvidarse, es una practica re-
lacional con los pacientes y familiares, en primer
término, y con los colegas y otros profesionales
sanitarios en distintos entornos clinicos, asi como
con la comunidad, en general.

La conceptualizacién clasica convencional de
la educacion médica se centra en la adquisicion
por parte del que aprende, estudiante o residente,
de los conocimientos y habilidades de las ciencias
bésicas y clinicas. Comienza ahora a reconocer-
se que el ejercicio profesional requiere asimismo
tener la capacidad para su integracion en las es-
tructuras sociales, asumiendo roles no clinicos,
reconocer las funciones de otros agentes sanita-
rios y saber utilizar los recursos disponibles. Todo
ello debe ser tenido en cuenta por los sistemas de
educacion médica para dar respuesta a las necesi-
dades de la sociedad.

Aprendiendo a ejercer la medicina

Hoy, como ayer y mafana, la atencion a los pa-
cientes es la actividad nuclear del ejercicio de la
medicina. Haber desarrollado una mentalidad
inquisitiva y el deseo de mejora son dos compo-
nentes basicos para ejercer adecuadamente las
funciones de la profesion médica. Estar al dia
de los avances, integrando e incorporando nue-

vos conocimientos, constituye una obligacién
profesional que debe convertirse en una rutina
diaria. En gran medida ello se produce interac-
tuando con colegas y otros agentes sanitarios, al
tiempo que se mejora e innova el funcionamiento
del equipo y del sistema asistencial, puesto que el
médico esta formando parte de una comunidad
profesional capaz de responder a las necesidades
del entorno, y gran parte de la eficacia de su labor
depende de la calidad de la interacciéon dentro de
esa comunidad. En esta comunidad profesional
se despliegan papeles y funciones no clinicas que
estan en expansion permanente y que deben ad-
quirirse en el proceso formativo no tan sélo como
un objetivo estatico, sino como una capacidad y
una voluntad evolutiva. La atencién a los pacien-
tes, la mejora permanente y la participacion en
la comunidad profesional son tres componentes
basicos de la medicina.

Las facultades de medicina y el sistema residen-
cial de formacion especializada de posgrado trans-
forman las personas que aprenden en profesiona-
les de la medicina, es decir, forjan una identidad
profesional. Esta transformacion es tanto un pro-
ceso de desarrollo personal (devenir) como social
(contribuir), que se ha definido como ‘un proceso
permanente autorreflexivo de los habitos de pen-
sar, sentir y actuar’ [2]. El médico que necesita la
sociedad ha de estar comprometido y sentirse res-
ponsable frente a los pacientes, los colegas, las ins-
tituciones, la sociedad y él mismo, asi como estar
imbuido de la aspiracién a mejorar su actuacion y
conseguir siempre mejores resultados.

Aprender a atender a los pacientes es funda-
mentalmente un proceso experiencial, es decir, la
destreza se adquiere en el hacerlo repetidamente.
Si la formacioén recibida se lleva a cabo de forma
primordial en las aulas, aprender en los contextos
clinicos constituye una novedad que exige prepara-
cion, actitud y reflexion sobre aquellas actividades
practicas que va a aprender. Debe ademds concebir
los pacientes holisticamente y entender los contex-
tos y los distintos condicionantes de los resultados
clinicos. Por ello, el sistema educativo debera con-
siderar diversos factores para la formacion clinica:

o La adquisicion de ‘experteza’ es un proceso
progresivo.

+ El conocimiento y la ‘experteza’ poseen una
naturaleza dindmica y situacional.

o Las formas de aprender, saber y razonar son
multiples y variadas.
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 La inteligencia estd distribuida en toda la co-
munidad clinica.

La evolucidn de la pericia se ha estudiado compa-
rando el contenido del conocimiento de los ‘no-
vatos’ con el de los expertos [3], las estructuras
de su conocimiento [4], los distintos enfoques del
razonamiento clinico [5] y el desempefio de habi-
lidades procedimentales [6]. Frente a este enfoque
estatico, que ignora los medios utilizados para el
aprendizaje, otros estudiaron los procesos por los
que se deviene un experto [7] o compararon los
que devienen expertos con aquellos que después
de anos de experiencia no lo logran [8]. El enfo-
que dindmico del desarrollo de la pericia consi-
dera tanto el proceso de adquisicion de rutinas
como otros de mayor complejidad, como la reco-
gida y procesamiento de informacion, el respeto y
la empatia en el trato, la negociacién de alternati-
vas terapéuticas con los pacientes y sus familiares,
o la evaluacion de los resultados y el desarrollo de
planes para mejorarlos.

El reconocimiento de la naturaleza dindmica de
la competencia es consecuencia del cambio perma-
nente del conocimiento médico, lo que conlleva a
modificar la forma de concebir el contenido curri-
cular ylos objetivos de aprendizaje en su formacion.
Desde la perspectiva sociocultural, es necesario
tener en consideracion, junto a los conocimientos
cientificos y clinicos exigibles, el compromiso de
servicio que impregna la labor profesional.

Los médicos utilizan diversas formas de cono-
cimiento y diferentes estrategias de razonamiento
cuando atienden a sus pacientes [9]. A lo largo del
continuo educativo, aparecen distintos tipos de co-
nocimiento y de razonamiento, desde las ciencias
biomédicas que se centran en los hechos, la com-
prension conceptual y el razonamiento causal, a la
orientacion pragmatica de la préctica clinica que
utiliza el conocimiento tacito y situacional para di-
rigir la actuacion [10]. Los estudiantes y residentes,
a lo largo de su proceso formativo, van utilizando
combinaciones distintas de formas de razonamien-
to analitico y no analitico, segtn el conocimiento
y la experiencia que dispongan en cada situacion
clinica. Si lo que se observa evoca situaciones ya
vividas serd posible orientar los pasos siguientes
utilizando facilmente el conocimiento técito (in-
consciente) que se posee, lo que facilita la detec-
cion de elementos secundarios y sutiles del caso.
Sin embargo, si la situacién no es reconocible con
la experiencia disponible, serd necesario utilizar
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recursos de conocimiento formal explicito y razo-
namiento causal de mayor laboriosidad.

La cuestion para los educadores consiste en
encontrar la mejor manera de desarrollar estas
formas de conocimiento y de razonamiento que
les permite pasar al razonamiento causal o ana-
litico cuando se hallan frente a problemas para
los que los procesos rutinarios no son suficien-
tes, evitando asi la comisién de errores [11]. La
vision tradicional favorece la adquisicion del co-
nocimiento cientifico de los hechos como prime-
ra fase del aprendizaje: curriculo dividido en dos
ciclos, el basico y el clinico, con contenidos dis-
tribuidos en asignaturas. Cuando se entendié que
el que aprende construye la comprension concep-
tual al disponer de oportunidades para utilizar el
conocimiento factual en situaciones concretas,
los curriculos integrados y los basados en casos
fueron siendo adoptados por un nimero cre-
ciente de facultades de medicina. Es a través del
aprendizaje experiencial y la observacion guiada,
participando en la cotidianidad de los escenarios
clinicos, que se desarrolla tanto la comprensiéon
conceptual como el reconocimiento de patrones
y los procesos de razonamiento clinico para la re-
solucion de problemas [12].

En la atencion a los pacientes participan cada
vez un mayor nimero de agentes: diferentes médi-
cos especialistas junto a miembros de otras profe-
siones sanitarias. Todos ellos contribuyen con sus
distintos conocimientos y habilidades, de forma
que en un escenario clinico existe un conjunto de
saberes a disposicion del que aprende que ningin
individuo por si solo puede poseer, lo que ofrece
innumerables posibilidades de aprendizaje. Es ne-
cesario reconocer que el conocimiento esta distri-
buido y que la atencidn a los pacientes es una ac-
tividad social, cultural e histéricamente definida.
Los escenarios clinicos en los que se produce la
atencion a los pacientes, con la inmensa cantidad
de conocimientos distribuidos entre los partici-
pantes, deben ser tenidos en cuenta por los edu-
cadores no tan s6lo como lugares idoneos para la
adquisicion del conocimiento formal explicito ba-
sico para la profesion, sino también como un lu-
gar idéneo para transferir el conocimiento tacito
y los valores profesionales. Es en estos escenarios
clinicos en donde los docentes y tutores exhiben
su funcién de rol-models [8], desplegandose ahi
la mayor parte del extenso curriculo oculto que
cada facultad inconscientemente, pero con gran
eficacia, ofrece al estudiante.
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El experto es un individuo cuya actuacion en
su dominio es excepcional y que ademas esta com-
prometido con la mejora permanente de su desem-
peno. La actuacion habilidosa se caracteriza por la
facilidad en realizar tareas rutinarias y su efectivi-
dad en resolver situaciones excepcionales. Para los
meédicos, la pericia requiere ser eficiente en compe-
tencias nucleares que permitan respuestas efectivas
en situaciones complejas, asi como la capacidad
para profundizar y expandirlas innovando [13].
La ‘experteza’ tiene, pues, una dimensioén adapta-
tiva con estrategias para el aprendizaje continuo
y la innovacidn, que es particularmente relevan-
te tanto para los médicos individualmente como
para las comunidades de profesionales clinicos.

Uno de los objetivos de la educacién médica es
asegurar que los estudiantes y los residentes estén
preparados para el aprendizaje futuro, con el fin
de desarrollar soluciones a problemas mas difici-
les, complejos o nuevos y desplegar nuevas ruti-
nas para solucionarlos. Si s6lo logra producir pro-
fesionales habilidosos pero incapaces de afrontar
nuevos problemas o aproximaciones novedosas a
viejos problemas, expertos en rutinas pero inca-
paces de crear conocimientos, es decir, faltos de
una actitud inquisitiva y de mejorar, el sistema
habrd fracasado, pues su objetivo es conseguir
‘expertos adaptables’ capaces de afrontar nuevas
situaciones, reformular soluciones y desarrollar
nuevas formas para obtener mejores resultados
para sus pacientes [14].

;Coémo facilitar el desarrollo de la pericia
adaptativa? ;Como desarrollar la flexibilidad
de las respuestas a la variacion de las situaciones,
a la modificacion de las practicas establecidas, a
atravesar fronteras entre dominios o a explorar
nuevas perspectivas? [13]. En primer lugar, se
debe fomentar una orientacién constructivista
de la adquisicion del conocimiento, del aprender.
Ello supone, de entrada, el fomento de actitudes
que favorezcan la capacidad para reconocer que
las interpretaciones que se realizan son siempre
provisionales y no definitivas, sujetas a cambios
y mejoras: entender que las preguntas que se for-
mulan no deben ser cerradas, presuponiendo ya
una respuesta determinada, y, finalmente, no pre-
suponer tampoco que ya se posee el conocimiento
suficiente intentando completar la comprensién
de las situaciones, dando por cierta la mejor hi-
potesis posible, como se hace con frecuencia.

La adquisicion de rutinas libera espacios cog-
nitivos gracias a los automatismos y al recono-

cimiento de clichés (pattern recognition). Estos
recursos liberados pueden utilizarse para identi-
ficar nuevos problemas, soluciones o ampliar el
conocimiento [15].

;Como aprender a detectar, seleccionar y enfo-
car adecuadamente las oportunidades de mejora
que ofrece la cotidianidad del quehacer profesio-
nal? Schon [16] identifica tres componentes para
la formacion en la ‘reflexion-en-la-accién’ El pri-
mero es aprender haciendo tareas asequibles en
entornos controlados, simulados y supervisados.
El segundo es el coaching, consistente en el de-
mostrar, criticar, aconsejar y cuestionar por parte
de los supervisores, con el fin de que los alumnos
se reformulen los problemas o las estrategias y ad-
quieran con ello nuevos conocimientos. El tercero
es el didlogo reflexivo que ayuda a encontrar al-
ternativas, aprovechando las situaciones inciertas,
desconocidas o conflictivas para ejercitarse en la
busqueda de sentido y comprension, generadoras
del aprender permanente sobre la accion.

;Como saber cudndo es posible mejorar la ac-
tuacioén y cdmo aprender a desarrollar las estrate-
gias de mejora? Una actitud inquisitiva se acom-
pafia de la capacidad de percibir la insuficiente
comprension de un fenémeno. Una mente inquisi-
tiva se pregunta siempre el porqué de las cosas. La
autoevaluacion y el aprendizaje autodirigido son
aproximaciones utiles pero pueden constituir una
insuficiente motivacion para generar una actitud
inquisitiva. Puede ser necesario aprender a utili-
zar fuentes externas de informacién, benchmarks
y feedback sobre el desempeiio [17]. Aunque gran
parte del aprendizaje consiste en adquirir la ca-
pacidad de realizar rutinas consistentemente, no
se deberia olvidar la necesidad de aprender a re-
conocer las situaciones que demandan soluciones
no rutinarias y enfoques novedosos.

El proceso educativo es un proceso transforma-
tivo para llegar a devenir miembro funcional de
la comunidad médica. Para ello se requiere la ad-
quisicién de un vasto cuerpo de conocimientos y
habilidades personales que incluyen dimensiones
de orden publico y social. Estas ultimas, segun el
modelo sociocultural del aprendizaje, se aprenden
con el hacer en contextos auténticos, actividades
del mundo real, en las que se muestra la verdade-
ra naturaleza social de un quehacer médico que
raramente se lleva a cabo en solitario. Aprender
en equipo representa progresar desde posiciones
marginales hacia posiciones centrales [18]. En el
trabajo en equipo, el feedback y el rol-modeling
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constituyen elementos educativos esenciales para
desarrollar la capacidad de actuar competentemen-
te. Pero la sociedad demanda mas de la medicina
que una actuacion competente de los médicos. De-
manda el compromiso con la mejora, con la exce-
lencia, para lo cual la formacién, entendida como
un proceso de aculturalizaciéon [19], debe atender
también al desarrollo moral y emocional [20].

El aprendizaje experiencial en equipos clinicos
contribuye a construir la identidad profesional
[21] y a adquirir confianza y motivacién para
aprender y mejorar su competencia [22]. Parti-
cipando en las comunidades de practica clinica,
los estudiantes y los residentes viven los valores y
compromisos del equipo, formando parte de los
recursos sociales e intelectuales del grupo, desem-
peiando el papel que les corresponde e interrela-
cionandose con los demas miembros. Del grupo
obtendran los ‘modelos’ que emular, y a medida
que vayan progresando en su desarrollo, iran con-
virtiéndose en modelos para las siguientes cohor-
tes de estudiantes o residentes.

Los aprendices de la profesion tienden a inter-
nalizar los valores de la comunidad de practica,
pero cuando en estos contextos las practicas no
se corresponden con los valores que se profesan,
el efecto deletéreo de éstas en los noveles aprendi-
ces puede ser nefasto. Hafferty [23] describe como
‘curriculo oculto’ el impacto que causa en los que
aprenden el hecho de ver como se estan haciendo
las cosas, especialmente si no coinciden con la pré-
dica del como deberian hacerse. Entonces, habra
que cuidar los comportamientos docentes en los
entornos educativos para no echar a perder el en-
tusiasmo de los que se inician en el aprendizaje de
la profesion, pues educacién médica es, sobre todo,
el proceso de la transformacién de identidades.

Puntos clave

Si la finalidad de la educaciéon médica es mejorar
la atencion a la salud y el profesionalismo cons-
tituye un compromiso con la excelencia en la
atencion de los pacientes mediante la innovacion,
as{ como con la participaciéon en la comunidad
profesional, ;como deberia disefiarse y llevarse a
cabo el proceso educativo de los médicos? Cooke
et al [24] proponen la necesidad de cambos en el
curriculo, la pedagogia y la evaluacion, teniendo
en cuenta las tres premisas siguientes:
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o Aprender es un desarrollo progresivo.
o Aprender es un proceso participativo.
« Elaprendizaje es contextualizado y distributivo.

El conocimiento es dindmico porque constan-
temente se modifica, se recombina, se expande
y se elabora creando nuevas comprensiones o
mejorando el desempeno. Al novato que realiza
paso a paso los procedimientos, cautelosa y me-
ticulosamente, se le escaparan hallazgos que un
experto no pasard por alto, mientras que un es-
tudiante mds avanzado, ademas de hacerlo con
mayor soltura, puede encontrar relaciones en
lo que esta haciendo con otras situaciones y asi
‘aprender haciendo, que es mas que aprender a
hacerlo. Aprender es, pues, un desarrollo de las
capacidades personales que se produce de forma
progresiva. Es un desarrollo personal que puede
ser guiado y favorecido, o no, por los recursos y la
organizacion docente, pero que se produce en los
sujetos movidos por su motivacion y gracias a su
esfuerzo y perseverancia. Lo que un sujeto sabe y
sabe hacer depende de su conocimiento y com-
prension, y éstos, de sus experiencias previas y de
que las situaciones favorezcan o no el hecho de
acceder a nuevo conocimiento y comprension.

El desarrollo eficiente de un estudiante nedfito
hasta alcanzar el estatus de médico competente
precisa de un curriculo disefiado pensando en faci-
litar esta transformacion progresiva, por lo que
debe tener una caracteristica basica: dar respuesta
a las necesidades del que aprende ofreciendo opor-
tunidades de aprender en entornos de trabajo cli-
nico, de forma supervisada y con la flexibilidad
suficiente como para poder permanecer en él el
tiempo necesario, y solamente el necesario, con el fin
de que el que aprende alcance el objetivo deseado.

Para ello es necesario utilizar las pedagogias
acordes con las necesidades de aprendizaje del
que aprende y no las convenientes para el que
ensefa. Estas pedagogias deben permitir al que
aprende a participar en la direccion de su apren-
dizaje y a reconocer cuando necesita ayuda, para
qué y dénde puede encontrarla. Pedagogias que
estimulen la curiosidad y creen en el que aprende
interés por el aprendizaje para toda la vida.

El sistema de evaluaciéon debe marcar el pro-
greso del aprendizaje en todos los dominios y no
tan so6lo del conocimiento formal y de las habi-
lidades psicomotoras adquiridas, incorporando
facetas actualmente ignoradas. Tan o mdas impor-
tante que valorar el conocimiento formal adqui-
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rido deberia ser la evaluacion de las respuestas al
reconocimiento de lo que no saben, la motivacién
para aprender y sus estrategias de aprendizaje.
Cuestiones que previamente, y al margen de ser
evaluadas, deberian considerarse como valiosos
objetivos educativos.

La internalizacién de los valores, la transfor-
macion en una nueva identidad y la actuacién
competente no se logran atendiendo en el aula
a las explicaciones eruditas de un experto, o al
menos no se logra solamente con dicha peda-
gogia. Es preciso participar en el trabajo de una
comunidad practica para lograrlo. Trabajando en
equipos en los que otros estin mds avanzados y
siendo guiados y supervisados en la realizacion
de las tareas encomendadas es como se aprende
a comunicar con los colegas y actuar con sentido
ético y consideracién cultural.

La estructura curricular debe secuenciar ade-
cuadamente las tareas y actividades para que el
que aprende pueda contribuir progresivamente
al trabajo del equipo con los pacientes, utilizan-
do pedagogias que involucren a los que aprenden
en la comunidad de practica, con supervision y
guia, clarificando roles y responsabilidades, pro-
porcionando feedback sobre la actuacidn, ejem-
plarizando rol-models y evaluando, ademas del
conocimiento y las habilidades, el razonamiento
y juicio clinico, la comunicacién y la capacidad de
aprender y mejorar.

La estructura curricular debe ofrecer expe-
riencias repetidas en multiples entornos clinicos
y centrarse mas en cdmo se enfocan los proble-
mas. Debe centrarse mas en como se utiliza la
informacién que en la memorizacién de datos,
ademas de hacer visible el conocimiento oculto
del que disponen los que aprenden, Las pedago-
gias empleardn la observacion y reflexion guiadas,
fomentaran las actitudes inquisitivas, el deseo de
descubrir y el debate entre pares para que salgan
a la luz su comprension y sus asunciones. La eva-
luacién tendra en cuenta elementos como el uso
que se hace de los recursos y las redes sociales, la
actuacion colectiva de los equipos y la contribu-
cion individual al desempefio colectivo, una eva-
luacién que reconozca que la inteligencia clinica
es situacional y distribuida entre todos los miem-
bros del equipo.

Este planteamiento, naturalmente complejo
pero al mismo tiempo absolutamente imprescin-
dible para una mejora sostenida y eficaz de la acti-
vidad formativa, constituye el hito central de la

evolucién de los curriculos hacia el nuevo modelo
de sistema educativo que pretende el proceso de
Bolonia. La capacidad de las universidades y los
hospitales docentes para construir un proceso
educativo que tenga presentes estos conceptos dard
con el tiempo la medida del éxito de la reforma.
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EDITORIAL

De Flexner a Bolonia

Albert Oriol Bosch

Hace 100 afos de la publicacion del ‘informe
Flexner’ [1], que revoluciond la educacién mé-
dica en Norteamérica y la orientd a lo largo de
todo el siglo pasado. Su informe condiciond la
conversién de todas las escuelas de medicina
norteamericanas en facultades universitarias,
incrementando los correspondientes requisitos
de admisién para los estudiantes. Establecio
que los saberes de la medicina se construian
sobre las bases del conocimiento cientifico, lo
que comportaba el desarrollo de una mente in-
quisitiva y una actitud mental similar a la del
investigador. Establecié que estos saberes re-
querian ademas la experiencia clinica. El ‘in-
forme Flexner’ pretendia hace 100 afos que la
educacion médica en Norteamérica emulara lo
mejor de la educacion médica europea y provo-
c6 que lo consiguiera en las siguientes décadas
y sobrepasarla en la segunda mitad del siglo xx.
Las propuestas de Flexner no eran nuevas en
Norteamérica, tenian numerosos precedentes,
pero llegaron a tiempo y con autoridad para ser
atendidas.

A lo largo de un siglo, muchos han sido los
avances ocurridos en todas las esferas y, entre
ellas, algunas que afectan profundamente a la
educacion médica: los avances cientifico-técni-
cos al servicio del diagndstico y el tratamiento
de las enfermedades conocidas o de las que se
han ido identificando; en el campo de las cien-
cias cognitivas, avances que permiten entender
mejor como se produce el aprendizaje y cdmo
se puede mejorar la eficacia de la ensefianza; el
tremendo desarrollo de los sistemas asistencia-
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From Flexner to Bologna

Omne hundred years ago the Flexners Report [1]
revolutionized medical education in North Ameri-
ca and served as a compass along the past century.
Flexner’s Report forced the conversion of all schools
of medicine into university faculties, increasing the
students admissions requisites accordingly. It firm-
ly established that the medical knowledge body was
constructed on the base of scientific knowledge that
required an inquisitive mind and a research men-
tal attitude. Flexner’s report established also that
the acquisition of the medical knowledge required
also of clinical experience. One hundred years ago
Flexner’s Report aspired that north American med-
ical education emulate the best European medical
schools. Its success resulted in drastic organization-
al and educational changes so that this goal was
reached in few decades while in the second half
of the 20th century some of the American medi-
cal schools become leaders in the world ranking.
Flexner’s proposals were not new ones, since they
had numerous examples in the United States and
Canada, but they arrived at the right time with the
due authority to be followed.

Many advances occurred along the past century
and many of them caused a profound impact on
medical education. The scientific discoveries and
technical innovations introduced drastic changes
in the diagnostic and therapeutic procedures for
known or new diseases; advances in the cogni-
tive sciences that allowed a better understand-
ing of the learning processes and how to improve
educational processes; the tremendous develop-
ment of health care provision systems of increased
complexity requiring new health professions and
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les sanitarios, que han aumentando su comple-
jidad y con ello la aparicion de nuevas profe-
siones sanitarias y nuevos roles a desempefiar
por los médicos; las nuevas expectativas de una
sociedad mas exigente e informada... Todos
ellos son elementos que tienen un efecto enor-
me sobre cdmo se deberia educar a los médicos
y qué clase de médicos se requieren hoy en dia,
y en el futuro, para atender las necesidades de
la sociedad.

Debido al gran y prolongado impacto que
ha tenido el ‘informe Flexner’ no es de extrafar
que, coincidiendo con el centenario de su publi-
cacion, la Fundacion Carnegie haya presentado
un nuevo informe sobre el estado de la cuestién
y las necesidades actuales de reforma [2]. Las re-
flexiones que se hacen en el nuevo informe de
la Fundaciéon Carnegie llegan a Europa cuando
estamos inmersos en el proceso de Bolonia, que
al abarcar el conjunto de la universidad, no ex-
cluye los estudios de medicina; hariamos bien
en tenerlo en consideracion con el fin de poder
aprovechar la oportunidad del cambio exigido
para conseguir los cambios necesarios.

Cooke et al [2] consideran que, a pesar de los
multiples avances llevados a cabo a lo largo del
siglo pasado, el sistema educativo norteamerica-
no presenta algunos puntos criticos: ser dema-
siado inflexible y de excesiva duracién, no estar
centrado en quien aprende, desconexidn entre el
aprendizaje del conocimiento formal y del expe-
riencial clinico, algunas lagunas en sus conteni-
dos (salud poblacional, sistemas de salud, roles
no clinicos de los médicos, valores de la profe-
sion), falta de longitudinalidad de las experien-
cias clinicas fruto del contexto hospitalario en
el que se producen, etc., puntos criticos que no
son nada ajenos a la formacion de médicos en
nuestro pais.

Los autores del informe [2] priorizan cuatro
objetivos como urgencias educativas de futuro
inmediato:

o Laestandarizacion de los objetivos de aprendi-
zaje (outcomes) junto a la individualizacion de
los procesos educativos.

o La integracién de la adquisicién del conoci-
miento formal con la adquisicién de la expe-
riencia clinica.

 El desarrollo de los habitos mentales inquisiti-
vos y de la motivacién innovadora.

o Laformacion de la identidad profesional.

changing the role of the physicians; the rising ex-
pectations of a more educated population, are, all
of them, elements of great impact on the kind of
doctors required now, and in the future, to take
care of societal needs, and challenging the medical
education systems to respond adequately.

Due to the great and prolonged impact of the
Flexner’s Report, one should not wonder that co-
inciding with the centenary of its publication the
Carnegie Foundation for the Advancement of
Teaching has presented a new report on the actual
situation and the present needs of medical edu-
cation [2]. The new Carnegie Foundation report
reaches Europe when the Bologna process of uni-
versity changes, including medical schools, is ad-
vancing full speed. We would be wise to take this
new report into consideration while we are adapt-
ing to the demanded changes in order to succeed
in accomplishing the necessary changes.

Cooke et al [2] consider that in spite of the mul-
tiple advances in medical education along the 20th
century, the north American medical education
system has still some critical shortcomings. It is too
inflexible and too prolonged, is not enough learning
centered, lacks connections between the acquisi-
tion of formal and clinical experiential knowledge,
shows contents’ gaps (population’s health, health
systems, non-clinical roles of physicians, profession-
al values, among others), insufficient longitudinal-
ity in the clinical experiences due to the hospital
context in which they are acquired, etc. The report
[2] prioritizes and fully justifies four educational
objectives that should urgently be remediated:

o The standardization of the learning objectives
(outcomes) while individualizing the educatio-
nal processes.

o The integration of the acquisition of formal
knowledge with the clinical experience.

o The development of mental inquisitive habits
and motivation for innovation.

o The development of the professional identity.

The journal Educacion Médica, in this issue, on the
occasion of the centenary of the Flexners Report,
wants to render homage to Abraham Flexner and
the Carnegie Foundation that patronized the study
demanded by the American Medical Association,
for the relevant and prolonged impact on medical
education in America and around the world. Edu-
cacion Médica tries always to contribute to the dif-
fusion of the ‘state of the art’ of medical education
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Educacién Médica pretende hoy, con motivo del
centenario del ‘informe Flexner’, recordar y ren-
dir tributo, por las consecuencias que genero, a
Abraham Flexner y a la Fundacion Carnegie, que
patrocing el estudio por encargo de la American
Medical Association.

Educacion Médica pretende contribuir a di-
fundir el ‘estado del arte’ de la educaciéon médica
como area de conocimiento y de practica edu-
cativa, asi como los avances que inciden sobre
mejoras en la formacién de los profesionales sa-
nitarios, todo ello en relacién con el proceso de
Bolonia en el que nos hallamos inmersos.

Asumimos la necesidad de hacer benchmar-
king de aquellas innovaciones que ya se estan
dando, aunque de forma singular, en algunos
lugares de nuestro entorno o en entornos pareci-
dos para facilitar su emulacion.

En este momento, marcado por la elaboracién
de nuevos planes de estudios en el contexto de
la adaptacioén al Espacio Europeo de Educacion
Superior y su valoracién por ANECA, en el que
han proliferado los debates de las comisiones
institucionales, es necesario recordar que todo
este proceso es fruto de una necesidad social
interpretada por el agente regulador. Las facul-
tades de medicina y el sistema de formacion
especializada de posgrado deben dar respuestas
a las expectativas de la sociedad con los mejo-
res planteamientos derivados del conocimiento
existente, evitando los cambios cosméticos que
tan eficientemente practica la ‘inteligencia’ uni-
versitaria frente a las presiones de la legislacion
reguladora.

Durante cierto tiempo iremos publicando ar-
ticulos, bajo el epigrafe de ‘El proceso de Bolo-
nia, en el que intentaremos contextualizar aque-
llo que consideramos relevante para el éxito de
una reforma que, esta vez si, es necesario que se
traduzca en un cambio a mejor.
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as a specific area of knowledge and practice and of
the relevant advances and the changing processes of
the health professions education. Being immersed
in the Bologna process we can not obviate ‘bench-
marking’ nor forget the innovations already under-
way in our context and similar or more advanced
one, in order to facilitate its emulation.

Now, that our medical schools have just had to
prepare and submit to ANECA the adaptation of their
curriculae to the Bologna’s requirements, and the in-
ternal institutional debates are still fresh in the minds
of all the educational authorities, it seems convenient
to remind us all that the Bologna process should give
response to the societal needs as interpreted by the
governmental regulatory agents as well as to the fact
that the Medical School and the Postgraduate special-
ist training system should provide the adequate re-
sponses to them, thanks to their accumulated know-
ledge and collective intelligence. Cosmetic changes so
efficiently engineered previously by the Universities
to resist the external pressures of the regulatory ad-
ministration should not be put in practice now.

For a while Educacién Médica is going to pub-
lish under to generic title ‘The Bologna Process’
a series of articles to contextualize relevant basic
elements for the educational reform required that
hopefully now will finally become incorporated
into the system.
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COLABORACIONES

Proceso de Bolonia (l):

educacion orientada a competencias

J. Palés-Argullés b, M. Nolla-Domenjé 2, A. Oriol-Bosch?, A. Gual *®

“The hidden curriculum is a set of influences

that function at a level of organizational structure
and culture, affecting the nature of learning,
professional interactions and practice.

The Association of Faculties

of Medicine of Canada [1]

El proceso de Bolonia se inici6 en 1999 con un
compromiso politico de los ministros de educa-
cién de cuatro paises en Paris y se concreté un
afio después en la ‘Declaracién de Bolonia. Este
acuerdo puso en marcha un trascendente proce-
so de transformacion educativa que impone a las
universidades del Espacio Europeo de Educacién
Superior la obligacion de orientar la educaciéon de
grado a la obtencion de competencias [2]. Para al-
gunos paises, y en especial en el ambito de la edu-
caci6n médica, no fue un proceso nuevo porque
la educacién orientada a la obtencién de compe-
tencias es lo que los anglosajones denominaban
outcome-based education, cambio educativo que
en 1996 implement6 por primera vez la Facultad
de Medicina de la Brown University [3]. Con esta
estructura se pretendia superar el antiguo sistema
caracterizado por el mosaicismo de los curricu-
los organizados en materias o asignaturas, y se
centraban en la innovacién de los procesos edu-
cativos. Los objetivos educativos, declaracion de
intenciones, eran sustituidos por resultados del
aprendizaje de los dominios competenciales (Ta-
bla I) que debian ser constatados (evaluados). La
capacidad ‘de hacer’ alcanzada por los graduados
devenia el objetivo esencial a conseguir, siendo el
cémo se alcanzaran funcidn de su eficacia y efi-
ciencia en lograrlo. Dejaba de importar como se
criaba el gato, y si, que cazara ratones.
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Competencia/s

El concepto de competencia requiere, cuando se
utiliza normativamente como en el caso del pro-
ceso de Bolonia y de la legislacion que ha genera-
do, una definicion precisa que no presente ambi-
giiedades ni genere confusiones. En su acepcion
cuarta, la Real Academia Espafiola define compe-
tencia como ‘aptitud;, ‘idoneidad; y en su tercera
acepcion, como ‘incumbencia’ [4]. Las competen-
cias tal como las entiende la educacién orientada
a competencias no se referencia tanto al ambito
como a la aptitud. Es obvio que este concepto,
para poder ser de utilidad operativa, requiere ser
definido con mayor precision.

Las competencias, segtin las defini6 en 2005 la
Comision Europea, representan una combinacion
dinamica de atributos, habilidades y actitudes.
Los resultados de aprendizaje finales de un perio-
do formativo se expresan en forma de competen-
cias. El grupo de Roma, en su glosario terminolo-
gico (2008), define competencia como ‘conjunto
de conocimientos, habilidades, actitudes, com-
portamientos y actuaciones —performance— de
un profesional. La Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud (Ley 16/2003), en su
capitulo III, define competencia profesional como
‘la aptitud del profesional sanitario para integrar y
aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes
asociadas a las buenas practicas de su profesion
para resolver los problemas que se le plantean’
[5] y posteriormente, la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003) determina la
constitucion de un sistema de reconocimiento del
desarrollo de dichas competencias. Existe pues un
marco normativo para las competencias profesio-
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Tabla I. Habilidades (competencias)
evaluables segtin la Brown University
Medical School [3].

Habilidades clinicas basicas

Aplicacién de las ciencias basicas en la practica médica

Diagnostico, manejo y prevencion

Aprendizaje a lo largo de la vida

Autoconciencia, autocuidado y crecimiento personal

Contacto social y comunitario de la asistencia

Razonamiento moral y ética clinica

Solucién de problemas

nales y su desarrollo y, ademads, un imperativo de
orientar la educacion hacia ellas [6].

Sin embargo, la tarea no es sencilla por cuanto
las competencias profesionales son capacidades
construidas con componentes cognitivos que,
combinados con habilidades psicomotoras y acti-
tudes basadas en valores y creencias, se expresan
en conductas coherentes y previsibles. Las com-
petencias son las que posibilitan los desempefios
adecuados y se expresan a través de ellos, pero
solo son los atributos necesarios que los hacen
posibles, existiendo elementos en el entorno que
pueden afectar sensiblemente los desemperios.
Por otra parte, no deben confundirse los compor-
tamientos observables con las competencias que
los posibilitan.

En las ultimas décadas, el ambito anglosajon
ha llevado a cabo distintas aproximaciones a la
taxonomia de las competencias de las profesiones
sanitarias. En nuestro circulo mas inmediato en-
contramos, en la segunda mitad de la década de
los noventa, que el Consell Catala d’Especialitats
en Ciéncies de la Salut (CCECS) [7] hizo una
aproximacion de los atributos necesarios para
la realizacion de las grandes tareas que las dife-
rentes profesiones sanitarias llevaban a cabo. El
CCECS aprobd, con el consenso de los respecti-
vos colegios profesionales, las competencias de la
profesion de enfermeria (1998), las de los médi-

Tabla Il. Taxonomia de las competencias
médicas, segun el CCECS [7].

Competencias relacionadas con el encuentro
médico-paciente: anamnesis y exploracion

Competencias relacionadas con la definicién
de problemas y la formulacién de hipétesis

Competencias relacionadas con el ‘triaje’de pacientes

Competencias relacionadas con los procedimientos
y con situaciones clinicas especificas

Competencias relacionadas con la identificacion
y valoracién de los factores psicoldgicos

Comunicacion interpersonal
con el paciente y sus familiares

Evaluacion de los factores sociales

Comunicacion y colaboracién entre colegas

Competencias relacionadas con la evaluacion
de riesgos y la promocion de la salud

Dominio de la ética, los valores y la legalidad

Competencias relacionadas con el mantenimiento
y la mejora de las capacidades profesionales

Competencias relacionadas con la gestién clinica

cos (2000), las de los odontologos y farmacéuticos
(2001) y las de los psicélogos clinicos y salubristas
(2002). La taxonomia de las competencias mé-
dicas, ordenadas segtn funciones o tareas esen-
ciales, se expresé en términos de capacidades de
desemperio (Tabla II). En estos dominios se iden-
tificaban 93 capacidades, sin incluir los procedi-
mientos. Las competencias identificadas podian,
por la naturaleza de su definicidn, ser observadas
directa o indirectamente y, en consecuencia, to-
das las competencias definidas eran evaluables
con alguin instrumento de medida.

En Gran Bretaia, en 1993, el General Medical
Council elaboré un documento con recomenda-
ciones para las facultades de medicina cuya version
mas reciente es del afio 2009 [8,9]. En él se explici-
tan las capacidades del graduado que las facultades
de medicina deben formar, ordenadas en tres 4m-
bitos —como cientifico, como clinico y como profe-
sional-, para poder actuar dentro de los estandares
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Figura 1. Competencias definidas por las facultades de medicina escocesas (adaptado de [10,11]). Portada de Educ Med 2001,

vol.4,n.eol.

establecidos en la guia de la buena practica médica.
El documento describe 105 capacidades de actua-
cion sin enumerar los procedimientos.

En el afio 2000, las cinco facultades de medi-
cina de Escocia (Aberdeen, Dundee, Edimburgo,
Glasgow y Saint Andrews) constituyeron un gru-
po de trabajo formado por sus respectivos deca-
nos con el fin de elaborar un catalogo comun de
‘resultados de aprendizaje’ (learning outcomes),
basandose en el documento Tomorrow’s Doctor de
1993 y 2009 del General Medical Council. El do-
cumento, denominado Learning Outcomes for the
Medical Undergraduate in Scotland [10] y conoci-
do como Scottish Doctor, se ha publicado actual-
mente en el 2009 en su tercera edicion (Fig. 1);
en ¢l se distinguen tres niveles de competencias
y, para cada nivel, diferente nimero de campos o
dominios (Tabla III).

En el afio 2003, el mismo grupo elabor6 un se-
gundo documento en el que trataba los diferentes
métodos para evaluar las competencias (Learning
Outcomes for the Medical Undergraduate in Scot-
land Phase II Project: Assessment) [11].

En el 2001, con el fin de promover una mejora
de su curriculo y de responder al reto del proceso
de Bolonia, la Facultad de Medicina de la Univer-
sitat de Barcelona, a través de un grupo de trabajo,
inici6 el proceso de definicién de sus propios re-
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sultados de aprendizaje/competencias de acuerdo
con el modelo del Scottish Doctor y teniendo en
cuenta la opinion de diversos agentes (académicos,
estudiantes, tutores de posgrado, colegios profe-
sionales, sistema de salud, etc.) [12,13], siendo este
catalogo de competencias finales el primero desa-
rrollado por una facultad de medicina espariola.
Posteriormente, el mismo grupo procedi6 a rea-
lizar una valoracion del grado de adquisicion de
dichas competencias mediante un cuestionario
de autoevaluacién a los estudiantes de dltimo ano
de la licenciatura, poniéndose de manifiesto forta-
lezas y debilidades del plan de estudios [14].

También en 2003, la Facultad de Medicina de
la Universitat de Lleida elabor¢ su propio catalo-
go de competencias, tomando como modelo el
documento del Scottish Doctor [15].

Posteriormente, otras facultades de medicina
definieron sus propias competencias basandose
en distintos modelos, como la Universidad Com-
plutense de Madrid [16].

La Agencia de Calidad para el Sistema Univer-
sitario en Catalufia (AQU) puso en marcha en el
2003 un grupo de trabajo para definir las compe-
tencias basicas comunes exigibles a los graduados
en Medicina de las cuatro universidades catalanas
[17]. Tomaron como modelo los dominios com-
petenciales establecidos por el Institute for Inter-
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de medicina escocesas [10].

Tabla lil. Niveles de competencias y sus respectivos campos o dominios, segun las facultades

Habilidades clinicas
Procedimientos practicos
Estudio del paciente
- Como tratar el enfermo
Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
Habilidades de comunicacion

Lo que el médico ha de ser capaz de hacer (hacer lo que es correcto, que equivaldria a las competencias técnicas):

Habilidades para obtener informacién (informética, base de datos, etc))

académicas, nivel conceptual o de pensamiento critico):

De qué manera aborda el médico su préctica (hacer lo que es correcto de manera correcta, que equivaldria a las competencias

- Comprension de las ciencias basicas, clinicas y sociales y los principios en que se fundamentan
+Actitudes adecuadas, comprension de las responsabilidades éticas y legales
Habilidades para la toma de decisiones, andlisis, razonamiento y juicio clinico

a las competencias de desarrollo personal)

- Competencias de desarrollo personal

El médico como profesional (lo que es correcto, hecho de manera correcta por la persona correcta, que equivaldria

El médico como proveedor de servicios en el sistema sanitario

national Medical Education (IIME) [18] (Fig. 2)
y definieron 67 competencias correspondientes a
siete dominios (Tabla IV).

Por su parte, la red temdtica de Educacion Mé-
dica en Europa (MEDINE), y en concreto su gru-
po de trabajo I sobre el proyecto Tuning de medi-
cina, definio los resultados de aprendizaje para el
graduado europeo [19]. El grupo de trabajo en QA
(Quality Assurance) de MEDINE, conjuntamente
con la Federacién Mundial de Educacién Médica
(WEME), adapté los estandares de mejora de ca-
lidad a las condiciones europeas [20]. En el apar-
tado 1.4 de los estandares de la formacién basica
del documento se establece que la facultad debe
definir tanto ‘las competencias que los estudian-
tes deben demostrar poseer para su graduacion’
como ‘las conexiones de dichas competencias con
las que se deberan adquirir en la formacién pos-
graduada. Ademas, el documento puntualiza que
‘competencias en medicina ... incluiria el conoci-
miento y la comprension de las ciencias basicas,
clinicas, de la conducta y sociales, incluyendo sa-
lud publica y medicina de poblaciones y la ética
médica relevante para el ejercicio de la medicina,

actitudes y habilidades clinicas ... y la capacidad
para el aprendizaje a lo largo de la vida y el desa-
rrollo profesional’

La Conferencia Nacional de Decanos de Fa-
cultades de Medicina espafolas (CNDE) pu-
blicé en el 2005 el Libro Blanco de la Titulacion
de Medicina, como resultado de un proyecto
financiado por la II Convocatoria de la Agen-
cia Nacional de Evaluacion y Acreditacion de
la Calidad (ANECA) para el disefio de planes
de estudio y titulos de grado [21]. En el libro,
la CNDE, ademas de analizar la situacion de la
ensenanza de la medicina en Espafia y Europa,
establecia un conjunto de competencias genera-
les y especificas para el graduado en Medicina,
inspirandose basicamente en los requisitos glo-
bales minimos esenciales en educacién médica
del ITEM, y una vez realizadas consultas a or-
ganizaciones profesionales y cientificas como la
Organizacion Médica Colegial (OMC), la Fede-
racion de Asociaciones Cientificas de Medicina
(FACME), la Sociedad Espafola de Educacion
Médica (SEDEM), instituciones como el Minis-
terio de Sanidad y Consumo, el Consejo Nacio-
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Tabla IV. Dominios competenciales
establecidos por el Institute for International
Medical Education [18].

Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética

Fundamentos cientificos de la medicina

Habilidades de comunicacion

Habilidades clinicas

Salud de la poblacion y los sistemas de salud

Utilizacién de la informacion

Pensamiento critico e investigacion

nal de Especialidades en Ciencias de la Salud,
el Ministerio de Educacion, Cultura y Depor-
tes, el Consejo Estatal de Estudiantes de Me-
dicina, y a expertos en educacién médica. Los
contenidos del Libro Blanco, especialmente las
competencias definidas, fueron asumidas por
la correspondiente orden ministerial (Orden
ECI/332/2008, de 13 de febrero) [22] por la que
se establecian los requisitos para la verificacion
de los estudios universitarios oficiales de Medi-
cina como las competencias a adquirir por los
graduados de Medicina en Espaia. Sin embargo
la confusidn reinante entre conceptos diferentes,
como ‘conocimientos, ‘habilidades] ‘competen-
cias) ‘resultados de aprendizaje’ y ‘objetivos de
aprendizaje, adquiere su maximo exponente en
la referida orden al incluir indiscriminadamente,
bajo el epigrafe de ‘competencias), conceptos que
corresponden univocamente a ‘conocimientos’ o
‘habilidades’, o a verdaderas ‘competencias’ Estos
cinco términos, entre otros, se encuentran bien
definidos en la bibliografia especializada y no se
requiere una nueva definicién. Sin embargo, al
igual que hacemos en el mundo biomédico, en
el ambito de las ciencias de la educaciéon debe-
mos utilizar una terminologia rigurosa, con las
palabras apropiadas y con los mismos patrones
cientificos que en otras areas de la ciencia.

La situacion actual puede resumirse afirmando
que el movimiento de la educacién orientada a las
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Figura 2. Requerimientos minimos esenciales definidos por el
Institute for International Medical Education (adaptado de [18]).

competencias, iniciado en Norteamérica a finales
del siglo pasado (Project ACGME y CanMeds
[23,24], se encuentra actualmente en Europa en
pleno apogeo evolutivo, enfrentandose a dos re-
tos: las resistencias estructurales de las facultades
y la necesidad de desarrollo del profesorado. Des-
de el punto de vista técnico seria necesario, por
un lado, avanzar en la definicién de los minimos
estandares exigibles en cada nivel en un contex-
to dado, y por otro, es urgente perfeccionar los
instrumentos que permitan evaluar competencias
de manera fiable y confiable. En cualquier caso,
como se describe en el siguiente apartado, dispo-
nemos de instrumentos que permiten trabajar la
evaluacion de competencias y es necesario uti-
lizarlos con rigurosidad y extender su uso entre
nosotros.

Evaluacién de las competencias

La educacién orientada a las competencias que
postula el proceso de Bolonia requiere una adap-
tacion de los sistemas evaluativos en uso. Los lla-
mados ‘resultados de aprendizaje’ no son meras
declaraciones de intenciones de los responsables
de los curriculos, sino que se trata de competen-
cias cuya adquisiciéon debe comprobarse, es decir,
evaluarse durante el proceso formativo. La eva-
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luacion de las competencias exige disponer de
instrumentos de cuantificacién estandarizados,
por un lado, y de un referente claro de lo que es
un profesional competente, por otro.

A pesar de la aparicién constante de nuevos
instrumentos de medida hay que tener presente
que ninguno por si solo puede dar ‘toda’ la infor-
macién sobre todos los componentes de la com-
petencia profesional en general y ni siquiera de
una competencia en particular. La evaluacién de
la competencia global de un profesional siempre
debe combinar distintos instrumentos [25].

Recientemente, Ginsburg et al [26] han estu-
diado los criterios utilizados por los profesionales
que evaluan la competencia clinica de los médi-
cos en formacion para detectar diferencias entre
profesionales problematicos y profesionales ex-
celentes. Los ocho dominios utilizados por estos
evaluadores clinicos se agrupan en la tabla V.

Las caracteristicas de la excelencia o insufi-
ciencia de estos dominios se definieron en los tér-
minos siguientes:

o Conocimiento cientifico. La competencia en el
domino del conocimiento cientifico viene de-
terminada por la amplitud y la profundidad de
la base de los conocimientos disponibles y por
lo que se conoce como ‘capacidad translacio-
nal, es decir, la habilidad para su utilizacion,
basandose en evidencias, el juicio clinico o la
capacidad para priorizar. Se ejemplifica positi-
vamente porque la base de conocimiento es en-
ciclopédica y la comprension fisiopatolédgica es
sorprendente, en tanto que su déficit se detecta
por la superficialidad de las respuestas a las
preguntas formuladas, la existencia de vacios
sorprendentes y la incapacidad para establecer
diagnosticos diferenciales o planes de gestion
clinica y priorizacion de las actividades.

o Profesionalismo. Se identifican cuatro areas:
ética de trabajo, habilidades laborales, res-
puesta al feedback y comportamiento. La con-
fiabilidad seria una de las caracteristicas de la
ética de trabajo, que se expresaria en forma de
puntualidad, conducta responsable, o su défi-
cit con actitudes caracteristicas del proletaria-
do (ocupacién de horario predeterminado).
La capacidad organizativa seria la caracteris-
tica del 4rea de las habilidades, expresadas en
la buena gestion del tiempo y el control de la
carga de trabajo, y su déficit, en sefiales como
ilegibilidad de la escritura. En relacién al feed-

Tabla V. Dominios utilizados para detectar
diferencias entre profesionales problematicos
y profesionales excelentes [26].

Conocimiento cientifico

Profesionalismo

Interaccion con los pacientes

Interacciones con el equipo de trabajo

Conocimiento del sistema de salud

Disposicion (actitudes)

Confianza

Impacto causado (impresién que dan)

back, la informacién recibida es no tan sélo
bien recibida, sino incluso buscada, generan-
do respuesta de cambio adecuadas. Ignorar la
informacion recibida, actuar defensivamente y
no dar respuesta a las indicaciones son sefales
evidentes de déficit en esta drea.

Interaccién con los pacientes. La apariencia y las
formas de expresion (cortés, amistosa, profe-
sional) son signos externos de comportamien-
to cuyos déficits visibles son las indumentarias
inadecuadas o los comentarios derogatorios.
La empatia es un atributo basico de la comuni-
cacion y la condicion para establecer una bue-
na relacién con los pacientes, que se expresa
mostrando interés por ellos como personas. Su
déficit se muestra dando explicaciones poco
claras, de forma confusa o de manera abrupta.
Interaccion con el equipo de trabajo. Se diferen-
cia el comportamiento como miembro del equi-
po, del liderazgo y la relacién con miembros de
otras profesiones sanitarias. Las caracteristicas
del jugador de equipo son las buenas relacio-
nes dentro de éste y la disposicidn a apoyar y
ayudar a los companieros, lo que se expresa asu-
miendo una proporcion adecuada de la carga
de trabajo y ofreciéndose a ayudar a los otros.
Sus déficits se expresan con actitudes poco ami-
gables, disruptivas de la dindmica del grupo, y
maledicencias y actitudes conspirativas.
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Para el liderazgo se requiere capacidad de su-
pervision, educativa y de gestiéon del equipo,
lo que representa tener la capacidad de ser un
rol-model para los compaiieros del equipo de
trabajo, aprovechar las oportunidades para ac-
tuar como un educador, inspirar confianza y
adaptarse a las posibilidades de los demas. Re-
presenta evitar actitudes autoritarias, no esta-
blecer planes sin consultar a los miembros del
equipo, ni expresar actitudes dominantes en
los detalles irrelevantes. En el equipo de traba-
jo no caben actitudes de falta de respeto por las
opiniones de quienes no son médicos.

« Conocimiento del sistema de salud. El conoci-
miento del sistema sanitario y la capacidad de
trabajar dentro de él es una competencia que
exige saber siempre a quién se puede acudir,
como conseguir que se hagan las cosas y como
utilizar los recursos 6ptimamente.

o Disposicién. La actitud percibida puede ser
de caracter positivo (curiosidad, entusiasmo,
energia puesta en lo que se hace...) 0 negativo
(desconexion, pasividad, quejas acerca de las
tareas encomendadas...) y basarse en caracte-
risticas de la personalidad que también pue-
den ser de orden positivo (inteligente, brillan-
te, listo) o negativo (desagradable, indolente,
arrogante).

o Confianza. Se asienta en dos atributos: la cre-
dibilidad y el discernimiento. La credibilidad
presupone tanto honestidad como lo que en
inglés se conoce como reliability, es decir, que
aquello esperado acaecera (confiabilidad). Por
lo tanto, puede creerse en lo que se dice, que no
hay ocultacién de errores ni es necesario hacer
comprobaciones dobles con quienes se deposi-
ta confianza. El discernimiento se refiere al co-
nocimiento de los propios limites sobre lo que
se es capaz de hacer. Por tanto, se sabe cuando
hay que preguntar y su déficit se expresa por
consultas demasiado frecuentes o muy tardias,
asi como por una falta de conciencia sobre las
propias limitaciones.

o Impacto causado. La impresion dada a los su-
pervisores puede ser de tipo positivo (fue un
placer observar como trabajaba, lo hacia como
lo habria hecho yo) o negativo (caus6é mas tra-
bajo que cualquier otro, fue una alegria per-
derlo de vista).

Lo curioso del caso es que tres de los dominios
utilizados para evaluar la competencia clinica ni
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tan siquiera pueden considerarse competencias
tal como las vienen definiendo los organismos
responsables, y en realidad son sélo actitudes que
expresan el cardcter individual. Ello implica que
existe la necesidad de avanzar en el disefio de un
modelo evaluativo que permita establecer lo que
sea relevante de medir y como integrarlo para evi-
tar caer en una fragmentacion que conduzca a la
irrelevancia [27].

No se debe perder de vista que han aparecido
nuevos instrumentos que han ampliado los aspec-
tos de la competencia profesional susceptibles de
evaluarse. Asi, cuando se estd en proceso de desa-
rrollar nuevos instrumentos, su aplicacién no se-
ria legitima con un enfoque de evaluacion de tipo
sumativo, ya que para el estudiante esto puede
tener consecuencias relevantes. Una evaluacién
tiene finalidades sumativas cuando los resultados
son la base para la toma de decisiones sobre el
nivel de competencia profesional (aprobado/sus-
penso, obtencion de un titulo, obtencién de una
acreditacidn, etc.). En cambio, si es recomendable
usar los instrumentos en desarrollo con un enfo-
que formativo de la evaluacion. Se dice que una
evaluacion tiene finalidades formativas cuando su
objetivo fundamental consiste en proporcionar a
los estudiantes un feedback sobre su aprendizaje y
facilitar la reflexion sobre su progreso. Una de las
principales razones para utilizar un instrumento
en desarrollo es el impacto educativo que cual-
quier proceso de evaluacidn ejerce sobre quien
aprende. La evaluacion dirige el aprendizaje [28].
Asi, con la utilizacién de este tipo de instrumen-
tos, se enfatizan aspectos competenciales que de
otra forma podrian pasar desapercibidos. En ex-
presion radical, se dice que lo que no se evalta, no
existe o se devalua.

Puntos clave

o El proceso de Bolonia centra el sistema edu-
cativo superior en ‘resultados de aprendizaje’
Los resultados de aprendizaje se expresan en
competencias evaluadas.

« El debate dominante de la educacién centrada
en los procesos deja de ser un fin en si para
convertirse en instrumental al de la adquisi-
cién de competencias.

o Las competencias como objetivo educativo
ponen la adquisicion de las actitudes, valores
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y comportamientos al mismo nivel que la de
los conocimientos y habilidades, lo que debe
conllevar cambios conceptuales, metodold-
gicos y evaluativos. Educacion deviene mads
que aprendizaje en ‘aculturalizacion’ o socia-
lizacién secundaria. Es mas que aprender, es
cambiar.

o Los docentes deberan seguir siendo expertos
en ‘conocimiento, pero deberan desarrollar sus
capacidades para ampliar esta funcién actual
e incorporar otras nuevas, como mentores de
apoyo al proceso de aprendizaje y modelos de
comportamiento profesional.

o Las estructuras organizativas y presupuesta-
rias de las facultades deberan adaptarse para la
mejor consecucion de sus fines: la adquisicion,
por parte de sus alumnos, de las competencias
profesionales exigidas.

o La evaluacién de la competencia profesional
siempre debe combinar distintos instrumentos.
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EDITORIAL

El reto de Bolonia:
la evaluacion de
las competencias

Albert Oriol Bosch

Bolonia impone a las universidades del Espacio
Europeo de Educacion Superior (EEES) la edu-
cacién orientada a resultados (outcome oriented
education), aclarando que los resultados a los
que se aspira conseguir deben expresarse en
forma de competencias y exigiendo, ademas,
que éstas sean mesurables, lo que supone, sin
ningan tipo de dudas, que deben ser evaluadas.
Las universidades en Europa deberan evaluar
las competencias de sus graduados y ser a su vez
evaluadas por los resultados que obtengan en su
desemperio.

La evaluacién de las competencias constituye
un gran reto para las universidades por diversos
motivos. En primer lugar, por la falta de expe-
riencia institucional en dicho menester, por la
complejidad que ello comporta y, finalmente,
por la falta de recursos disponibles para llevar a
cabo dicha tarea.

Las universidades, y las facultades de medici-
na en particular, tienen una estructura organiza-
tiva departamental que les dificulta la migracién
desde una ensefianza fragmentada en asignatu-
ras para orientarla hacia la obtencion de capaci-
dades para el desempeno. Ademds, las facultades
no se han dotado todavia de unidades educativas
de apoyo interdepartamental con experiencia en
los procesos evaluativos. Tradicionalmente no
existen evaluaciones externas y la funcién eva-
luadora la llevan a cabo los mismos expertos en
contenidos responsables de impartir la ensefian-
za de las asignaturas.

En segundo lugar, hay que tener en cuenta
que las competencias son constructos complejos
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Bologna'’s challenge:
assessment of
the competencies

The Bologna process demands the European Uni-
versities outcomes oriented education. The educa-
tional outcomes should be defined as measurable
competencies, meaning that they have to be as-
sessed. The European Universities are then supposed
to evaluate the degree of competencies their gradu-
ates have achieved at graduation and they will in
turn be assessed by the success of their graduates.

The assessment of the competencies of the
graduating students poses a big challenge to the
European Universities. First of all, because most
of them lack institutional experience in doing it,
then, because this is a complex affair, and finally
because they lack resources to carry this sophisti-
cated task.

Universities and Medical Schools particularly are
organized with a departmental structure that im-
pedes their migration from fragmented curriculum
in subject matters towards educational programs
directed to provide the students capacities of perfor-
mance. Most of the Medical Schools in Europe have
not equipped themselves with interdepartmental
educational units with enough expertise in assess-
ment processes. In most countries external evalu-
ations are not in place and students’ assessment is
in the hands of the content experts responsible of
the teaching of the different subject matters.

Tacking into account that competencies are
complex constructs that capacitate for decision
making and performance, both expressed as spe-
cific behaviors, they can only be assessed by expert
evaluators, ideally, in standardized conditions.

It has been said that at present, the main
shortcomings lay in the tools available for assess-
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de capacidades que se expresan en la toma de de-
cisiones y en el desempeno. Se trata de conduc-
tas que requieren a menudo, para ser evaluadas,
de su observacidn por expertos evaluadores en
condiciones idealmente estandardizadas.

Algunos autores han apuntado como la ma-
yor dificultad actual la insuficiencia de los mé-
todos de medida existentes [1], al considerarlos
incapaces de cumplir con los requisitos exigibles:
validez, fiabilidad, impacto educativo, coste y
aceptabilidad [2]. Sin embargo, dichos autores
identifican instrumentos que demuestran po-
seer no tan solo validez general, sino también
capacidad discriminatoria. También admiten
que los ‘portafolios’ permiten documentar la ac-
tuacién clinica basada en la evidencia y que la
minievaluacién clinica (mini-CEX) se muestra
psicométricamente como un instrumento eva-
luador de las habilidades clinicas muy potente,
al igual que los pacientes simulados estandariza-
dos o la evaluacién basada en la observacién de
entrevistas registradas en video. Las dificultades
para evaluar el profesionalismo pueden, a su vez,
superarse mediante el ‘feedback multiple, origi-
nado por multiples observadores y en entornos
multiples [3].

Otros autores, sin embargo, afirman que la
mayor dificultad en la evaluacién de las com-
petencias no es tanto la falta de instrumentos
de medida pertinentes como su uso inadecua-
do [4]. Las evaluaciones basadas en la obser-
vacion del desempeiio en el lugar de trabajo
exigen disponer de evaluadores expertos tanto
en la observacion de las conductas de los eva-
luados como en la capacidad para emitir juicios
sintéticos sobre lo observado [5], puesto que
se han detectado deficiencias significativas de
los evaluadores en su capacidad de observar
directamente y en la evaluacién realizada de lo
observado [6]. Un buen instrumento en manos
de un educador no experto no produce una eva-
luacion de calidad [4].

Es posible desarrollar la capacidad evaluadora
sobre la base de una formacién y una practica
suficientes [7]. Resulta necesario, pues, formar
a los evaluadores para poder desarrollar una
educacién orientada a las competencias, aun-
que aqui no acaban los problemas que plantea
Bolonia. Falta, ademas, la comprensién de las
distintas conductas esperables a lo largo de las
diversas fases formativas para poder conocer en
qué hay que concentrarse durante la observacion

ing competencies [1]. The existing ones fall short
in fulfilling the required criteria (validity, reliabil-
ity, educational impact, cost and acceptability)
[2]. Nevertheless the same authors identify some
measurement tools showing not only general va-
lidity but also discriminatory capacity, admitting
that ‘portfolios’ allow to document evidence based
clinical performance while mini-clinical-evalua-
tions (mini-CEX), standardized-simulated-pa-
tients as well as video recorded clinical interviews
are psychometrically very potent tools to assess
clinical skills. The present difficulties to evaluate
professionalism can be overcome through mul-
tiple feedback from multiple observers in multiple
environments [3].

Nevertheless, Green & Holmboe [4] maintain
that the main limitation in competencies’ assess-
ment lays not so much in the shortage of adequate
measurement tools but in the inappropriate use of
those available. The assessment based on perfor-
mance observation requires expert observers not
only on the performances to be assessed but also
in emitting synthetic judgments about what is ob-
served [5], since significant shortcomings on both
facets have been reported [6]. A good instrument
in the hands of a non expert evaluator does not
produce a quality assessment [4].

It is possible to develop the evaluation capa-
bilities of educators with training and sufficient
practice [7]. There is a need to train evaluators
in order to be able to develop competency-based-
education as required by the Bologna process. But
this is not the only problem to overcome since
there is also an insufficient understanding of the
performance dimensions expected along the dif-
ferent phases of the educational progress in order
to know what to look for during the observations.
An explicit set of expectations that would link the
ideals of the general competencies to the realities
of measurement’ are necessary, according to Lurie
etal [1].

The challenge posed by Bologna will not be suc-
cessfully confronted if the Medical Schools do not
equip themselves with interdepartmental units
equipped with expertise in the educational and
evaluation processes, contributing to the develop-
ment of the educational capabilities of the aca-
demic staff, and contributing to bridge the depart-
mental barriers . Being unable to measure what it
is aimed at makes impossible to know how far out
of target you are and how well Bologna’s require-
ments have been attended.
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evaluativa. Es necesario disponer, como afirman
Lurie et al [1], de ‘las expectativas explicitadas de
forma que sea posible relacionar las conductas
deseables con las que ocurren en realidad’

El reto que supone Bolonia no podra superar-
se con éxito si las facultades de medicina no se
dotan de unidades interdepartamentales exper-
tas en los procesos educativos y evaluativos, si no
se desarrollan las capacidades de los docentes y si
no se superan las barreras departamentales. Sin
poder medir lo que se pretende alcanzar no sera
posible establecer silo que se estd haciendo logra
los resultados esperados y, en consecuencia, no
serd posible saber si se cumple adecuadamente
con los imperativos de Bolonia.
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Con los auspicios
de ECFMG y FAIMER

Alberto Oriol Bosch

A partir de este nimero, Educaciéon Médica es aus-
piciada por ECFMG y FAIMER. El patronato de
la Fundacién y el consejo editorial de la revista se
congratulan y expresan su gratitud por dicho reco-
nocimiento.

ECFEMG son las siglas con las que se conoce a
la Educational Comission for Foreign Medical Gra-
duates. ECFMG es una respetable organizacion sin
afan de lucro que celebré medio siglo de actividad
promotora de la educacién médica a escala inter-
nacional en 2006, que convoco una conferencia de
expertos en educaciéon médica de 24 paises para
tratar el tema Tmpact of International Medical
Graduates on U.S. and Global Health Care’ (Acad
Med 2006; 81 (Suppl): S1-68).

Durante su primer medio siglo de existencia,
ECFMG certificé a mas de 280.000 médicos gra-
duados internacionales, facilitando su admisién en
EE. UU. para obtener formacion posgraduada espe-
cializada y experiencia investigadora. ECFMG ha
adquirido con el paso de los afios una informacién
unica sobre la actuacién de mas de 650.000 candi-
datos que realizaron los exdmenes preceptivos para
la acreditacién necesaria con el fin de recibir la for-
macion posgraduada en EE. UU. ECEMG dispone
de una perspectiva de alcance mundial basada en
datos recogidos de las élites que decidieron comple-
tar su formacion especializada en EE. UU.

En 1998, ECFMG incorpord la evaluacion de
las competencias clinicas en el proceso de acredi-
tacion de los graduados médicos internacionales.
Muchos paises se beneficiaron de que la ECFMG
decidiera, en la década de 1980, que la evaluacién
de las competencias clinicas era una necesidad
ineludible, puesto que fue necesario llevar a cabo
estudios internacionales de transferibilidad y facti-
bilidad antes de poder implementar dichas evalua-
ciones. Estas experiencias nos llegaron de la mano
de Alton Sutnick y Miriam Friedman Ben-David,
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Under the auspices
of ECFMG and FAIMER

From now on, Educacion Médica enjoys the ben-
efits of being auspicated by ECEFMG and FAIMER.
The Foundation’s Board of Directors and the Edito-
rial Board of the Journal express their recognition
and deeply appreciate it .

ECFMG stands for Educational Comission for
Foreign Medical Graduates. ECFMG is a respect-
able not-for-profit organization that celebrated its
50 years of existence promoting international med-
ical education in 2006 with an invitational Con-
ference where over 200 most relevant international
medical educationalist from 24 different countries
dealt with the topic: Impact of International Medi-
cal Graduates on U.S. and Global Health Care’
(Acad Med 2006; 81 (Suppl): S1-68).

During its first half century of existence, ECF-
MG certified over 280,000 international medical
graduates, facilitating their entry into the United
States for clinical postgraduate specialist train-
ing and research experiences. ECFMG has gath-
ered over the years a unique information on the
performance of the more than 650,000 interna-
tional candidates that have taken the required ex-
amination for accreditation to be trained in U.S.
Therefore ECFMG has accumulate over the years
a worldwide perspective based on the data gath-
ered from the different country elites, that choose
to have their postgraduate educational training
completed in the U.S.

ECFMG has also greatly contributed by incor-
porating since 1998 the clinical skills assessment in
the credentialing process. Many countries benefited
from the decision taken in the early 80 by ECEFMG
to asses the clinical skills since the need for previous
international studies before its full implementation
brought to Spain by the hand of Alton Sutnick and
Miriam Friedman Ben-David, then at ECFMG,
the required know-how to implement the clinical
skills assessment methodology. This has been the
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que entonces llevaban a cabo los estudios necesa-
rios para que ECFMG pudiera llegar a implemen-
tar una metodologia solida de evaluacién de las
competencias clinicas. Antes de la creacion de FAI-
MER, éste fue su principal ambito de investigacion.
En los primeros seis afios, ECFMG ha evaluado las
competencias clinicas de més de 45.000 médicos y
constituye la institucion lider en este campo.

A lo largo del tiempo, ECFMG se ha converti-
do en la organizacién con mayor experiencia en
relacion con las credenciales universitarias de los
distintos paises, al disponer de un banco de da-
tos con muestras de los diplomas de mas de 1.500
facultades de medicina que le permiten verificar
y autentificar las documentaciones sometidas a
acreditacién. ECFMG ha puesto su experiencia
a disposicion de las organizaciones y autoridades
responsables de la evaluacion, registro y licencia
para el ejercicio profesional de los graduados en
medicina y asi poder verificar las credenciales edu-
cativas obtenidas fuera de su jurisdiccidn, a través
de un servicio internacional de acreditacion.

Su posicion privilegiada para observar el movi-
miento de los profesionales a través de las fronte-
ras nacionales ha permitido a ECFMG ser plena-
mente consciente de la importancia de disponer
de unos estandares de calidad profesional recono-
cidos internacionalmente. Por ello, ha alcanzado
un acuerdo con la World Federation for Medical
Education (WFME) para darle apoyo en el desa-
rrollo de los Estdndares Globales para la Educacion
Meédica (Educ Med 2004; 7 (Supl 2)).

Con el fin de cumplir con el compromiso de
promover la excelencia en la educacién médica in-
ternacionalmente, ECFMG estableci6 ya en la dé-
cada de 1980 un programa de intercambio de pro-
fesorado, que luego se ampli6é con un servicio de
asesorfa para facultades de medicina extranjeras.
En el afio 2000, se decidi6 consolidar estos esfuer-
zos internacionales estableciendo una Fundacién
que optimizara el uso de los recursos disponibles
en ayuda internacional, con lo que nacié FAIMER.

FAIMER (Foundation for the Advancement of In-
ternational Medical Education and Research) preten-
de crear oportunidades educativas para educadores
médicos y mejorar la diseminacion del conocimien-
to en educacion médica. El desarrollo de los recur-
sos de informacién y de los procesos de difusion
de los avances en educaciéon médica son estrategias
operativas que coinciden con los intereses y respon-
sabilidades de esta revista, y constituyen un area de
encuentro para realizar esfuerzos cooperativos.

main field of research before the establishment of
FAIMER. In the first six years, ECFMG assessed
the skills of some 45.000 physicians becoming the
world’s leading institution in this field.

ECFMG over the years has become the most
knowledgeable organization on medical schools
credentials. Its medical schools credentials refer-
ence library contains samples diplomas from more
than 1,500 medical schools and therefore is the best
suited organization for their verification. With this
unique expertise and resources, ECFMG established
an international credentialing service capable to
provide organizations and authorities responsible
for medical registration, assessment and licensing
of medical graduates with the verification of the
credentials of those candidates that completed their
medical education outside their jurisdiction.

Because of its special position in the move-
ments of professionals across international
boundaries, ECEMG is well aware of the impor-
tance of internationally recognized standards
of professional quality. For that purpose, it has
reached an agreement with WFME (World Fed-
eration for Medical Education) to support its
work on the further development of the ‘Global
Standards for Medical Education’ -Educ Med
2004; 7 (Supl 2).

In order to fulfill ECFMG’s commitment to
promote excellence in international medical edu-
cation, a faculty exchange program was first set
in the early 80’s and then consultation services
provided for foreign medical schools. Finally, in
2000, it was decided to establish a separate Foun-
dation to maximize the available resources for
that purpose and FAIMER was incorporated.

FAIMER (Foundation for Advancement of In-
ternational Medical Education and Research) aims
at creating educational opportunities for medi-
cal educators and improving the dissemination of
knowledge in medical education. The development
of data resources and dissemination processes in
medical education advancements are operational
strategies that coincide with this Journal interests
and responsibilities, providing therefore an area for
cooperative efforts.
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editorial

La FUNDACION EDUCACION MEDICA es una
organizacion dedicada desde hace afos a los distin-
tos ambitos de la educacién médica, con una espe-
cial preocupacién por difundir tanto las tendencias
internacionales mas relevantes como los avances
que en esta drea de conocimiento se generen en el
entorno Iberoamericano. Por ello, la revista
“Educaciéon Médica”, tinica publicacién en lengua
espaiola sobre este tema, es atendida por la
Fundacion con especial esmero.

Al compas de la evolucién de la educacién médi-
ca, de los nuevos desarrollos en el area de la forma-
ci6én médica continuada, de la necesidad de desple-
gar todas las potencialidades del desarrollo profe-
sional continuo y de la conveniencia de encontrar
marcos conceptuales que permitan resolver aspec-
tos preocupantes del profesionalismo médico y de la
regulacion de la profesion, la Fundaciéon ha
emprendido una singladura en todos estos ambitos,
que intenta reflejarse en el programa de una reu-
nién sobre “Desarrollo Profesional Continuo (DPC)
y Regulacion de la Profesion Medica” celebrada el 7
de noviembre de 2006 en la sala Ernest Lluc del
MSC, la primera de ambito nacional que se lleva a
cabo.

Para ello, la Fundacién ha invitado a tres exper-
tos internacionales de reconocido prestigio en cada
uno de los tépicos considerados y, con objeto de ana-
lizar la situacion en Espana, ha contado con seis
destacados profesionales nacionales, de amplia y
reconocida trayectoria en sus ambitos respectivos.
El programa de la reunién se completa con la par-

ticipacién de los moderadores, todos ellos persona-
lidades de prestigio nacional e internacional, y con
la inapreciable colaboracién de la Direccién
General de Recursos Humanos y Servicios
Economico-Presupuestarios del Ministerio de
Sanidad y Consumo que ha querido, asi, adherirse
a este esfuerzo de la Fundacién para aportar vias
de solucién a los multiples problemas que se deri-
van del despliegue de la LOPS, un texto legislativo
fundamental. La revista “Educaciéon Médica” se
honra en publicar integramente en el presente
numero tanto las ponencias de los tres expertos
internacionales como los puntos de vista de los dis-
cusores de la reunion.

Ni que decir tiene que todo el esfuerzo que la
Fundacién ha dedicado a la preparacion de la reu-
nién y a la publicacién y difusién de las ponencias
de la misma no tiene otro objetivo que ofrecer a
todos los participantes y lectores las herramientas
adecuadas para poder hacer frente a los retos tras-
cendentales que se presentan a la profesién médica
de nuestro pais, a sus asociaciones profesionales y
a las instituciones involucradas en la planificacion
y la gestion del sistema nacional y los sistemas
autonémicos de salud.

Dr. Alberto Oriol-Bosch
Presidente de la Fundacién Educacién Médica

Arcadi Gual Sala
Director de la Fundacién Educacién Médica
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Premio Antonio Gallego

Diez obviedades con motivo de la concesion

del Premio Antonio Gallego

Albert Oriol Bosch
Fundaciéon Educacién Médica

Con motivo de la concesién del Premio Antonio
Gallego quisiera exponer 10 obviedades, 3 de ellas
circunstanciales y 7 educativas.

Obviedades circunstanciales

En primer lugar reconocer el acierto de la Sociedad
Esparfiola de Educacién Médica en instaurar un pre-
mio en honor a su fundador y primer presidente,
Prof. Antonio Gallego Fernandez. En segundo lugar
agradecer la concesién confiando en que en el futuro
se honren biografias de mayor relevancia y finalmen-
te agradecer a todos los que han ayudado (hecho posi-
ble) aquellos méritos que el jurado haya sabido
encontrar en mi persona (ver addenda)

Obviedades educativas

1. En el proceso educativo el protagonista es
siempre el que aprende. El que ensefia no es mas
que un recurso de ayuda.

2. La importancia del que ensefa reside tanto en
su rol modelizador como en su experteza de con-
tenidos y procesos.

3. La educaciéon médica no es una finalidad en si
misma y debe perseguir un fin (educacion orien-
tada a resultado).

4. Deben usarse variedad de metodologias edu-
cativas ajustadas en cada caso a los objetivos per-
seguidos. Para dominar las diversas metodologias
no hay otro mecanismo que practicar con ellas.

5. Por razones éticas y practicas la educacién
médica debera utilizar en mayor medida las simu-
laciones como instrumento educativo.

6. La evaluacion es parte esencial del proceso
educativo y debe incorporarse ya en la fase del dise-
fio de las actividades docentes.

7. La metodologia evaluativa debe ser robusta
y estar alineada con los objetivos de aprendizaje.

Addenda

Agradecimientos profesionales rememorados a
vuelapluma y ordenados por periodos:

Los modelos familiares:

José y Antonio Oriol Anguera cuyas vidas fueron
destruidas por una tragedia colectiva y que supie-

ron rehacerla y una familia tribal con valores ejem-
plarizantes.

Modelos y grandes maestros:

Profesores Artur Jores y Klaus Dieter Voigt de la
2% Clinica Médica Universitaria del Hospital
Eppendorf de Hamburgo.

Profesores Leo T. Samuels y Kristen B. Eik-nes
del Departamento de Bioquimica de la Universidad
de Utah (Salt Lake City)

Profesores Gregory Goodwin Pincus y Elijah
Romanoff de la Worcester Foundation for Experi-
mental Biology (Shrewsbury, Mass)

Profesor Antonio Gallego Fernandez

Colaboradores, comparieros y discipulos:

Josep Cabré Piera (7), Eduardo Basilio, Francesc
Doménech, Alfredo Marqués, Jordi Setoain, Arturo
Sarré, Toni Marti, Pere Pujol, etc. compafieros de
estudios, deporte y aventuras juveniles.

Apostolakis (Tesalénica), Zubiate (Lima), Parada
(Concepcion), Paleschi (Napoles), Frahm (Hamburgo),
Tamm (Hamburgo) y otros que me ayudaron durante
mi estancia en Hamburgo.

Dominguez (México), Nishizawa (Toronto), Aakvaag
(Oslo), Lopez (Manila), van der Molen (Rotterdam),
Brownie (Glasgow), Hall (Sidney), Billiar (Nebraska),
Rosner (Buenos Aires), y otros miembros de la legion
de “esteroidélogos” y “reproductivistas”.

Carlos Belmonte, Margarita Barén, Luis Clos,
Antonio Torralba, Antonio de la Fuente del equipo
del Profesor Antonio Gallego que me acogieron con
benevolencia y carifio.

Los Profesores Enrique Aguilar y Juan Jorda (1),
los hermanos Duran, Ramiro Diez Lobato, Alicia
Tejero y todos los alumnos de la Complutense que
sufrieron mis primeras experiencias docentes y ayu-
daron en las tareas de experimentacion en el labo-
ratorio.

El Profesor Pedro Mestres y los doctores Carlos
Soler Durall con los que pusimos en marcha la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma
de Barcelona y los numerosos colegas del Hospital
de San Pablo sin cuya colaboracién no hubiera sido
posible hacerlo: Gongal Lloveras (1), Francesc Morer
(1), Joaquim Borrull (}), Joaquim Bonal (7), Antoni
Oriol, Ramé6n Trias, Grau, Barraquer, Rutllant,
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Raventés, y tantos otros. Los alumnos de las tres
primeras promociones de la Auténoma de Barcelona
que fueron banco de pruebas y estimulo,

Los Profesores dJestus Tresguerres y Javier
Rodriguez, Esteban Manchefio, Rafael Garcia
Robles (f), Javier Bagazgoitia, Antonio Gémez Pan,
Luis Miguel Ruilope, Basilio Moreno y muchos otros
que hicieron de la Catedra de Endocrinologia
Experimental un lugar creativo y divertido.

Los distinguidos miembros del Claustro de la
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense
y muy especialmente los Profesores Pedro Lain
Entralgo (), Amador Schuller, Rosendo Poch, Diego
Gracia, Pedro Zarco, Rafael Lozano y los comparnieros
del Hospital de San Carlos y del Hospital 12 de
Octubre con los que intentamos innovar la docencia y
las estructuras institucionales.

Al Muy Honorable Jordi Pujol y al Honorable
Josep Laporte(T), de cuyo liderazgo disfruté largos
anos.

A José M? Martinez Carretero por su capacidad
en desplegar el Area de Evaluacién de las
Competencias Clinicas y su fidelidad, a Josep Roma
y Maria Nolla, cuya capacidad analitica y critica
contribuyé al desarrollo institucional del IES asi
como a sus técnicos y personal sin los que mi vida no
habria podido ser como ha sido.

A Randol Barrer de la Universidad Johns
Hopkins y Ronald Epstein de la Universidad de
Rochester que nos enriquecieron durante su estan-

106 Educacién Médica 2005; 8(3): 103-106

cia sabatica en el IES con nuevas perspectivas y nos
transfirieron sus experiencias. Asimismo Miriam
Friedman Ben-David (), y Carlos Brailovsky
(Universidad de Québec) cuyo apoyo fue mas alla de
lo estrictamente técnico.

Capitulo especial para Milagros Garcia Barbero,
Andrej Wojtzak y Charles Boelen que desde sus
posiciones en la WHO pero también desde fuera nos
ofrecieron la ayuda de su experiencia, conocimien-
tos y afecto.

A una pléyade de personas vinculadas a institucio-
nes relevantes que me han ofrecido su ayuda a lo
largo de los afios tales cémo: Asociacion Espanola con-
tra el Cancer, Comisién Fullbright, Fundacién March,
Fundacién Marqués de Urquijo, Educational
Comissionn for Foreign Medical Graduates, National
Board for Medical Examiners, Network for
Community Oriented Educational Institution-TUFH,
Institute for Internacional Medical Education,
Academia de Ciencias Médiques de Catalunya i de
Balears, IVIMEDS, AMEE, AMDE, WFME.

A un numeroso colectivo de colegas y amigos del
sector sanitario con los que he compartido las tare-
as de intentar resolver problemas y de los que me es
dificil trazar la linea que separa el afecto, las preo-
cupaciones y responsabilidades compartidas, de las
ensefianzas que me ofrecieron y que por pudor y
prudencia no menciono.

Barcelona 11 de Septiembre de 2005
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editorial

La World Federation for Medical Education (WFME)
auspiciador de Educaciéon Médica Internacional

Al empezar el octavo ano de la publicacion
Educacion Médica Internacional, tenemos un moti-
vo especial de satisfaccion que deseamos compartir
con los lectores. Permitannos pues que aunque no
sea lo habitual, nos autodediquemos esta Editorial.

La revista Educacién Médica Internacional es
una publicacién en lengua castellana. Desde el prin-
cipio la intencién de los editores era poner a dispo-
sicion del mundo de habla hispana una revista de
calidad contrastada, con articulos originales someti-
dos a la revision por pares y bajo unos criterios de
publicacién rigurosos e internacionalmente acepta-
dos. En ninguin caso se pretendia hacer un gueto en
el area de la educacién médica, ni mucho menos ale-
jarse de los criterios cientificos que como en otros
campos de las ciencias biomédicas se difunden en
inglés.

El reto no ha sido facil. Antes de empezar a cami-
nar muchas fueron las opiniones escépticas, los
razonamientos criticos y porque no decirlo, las voces
detractoras, que nos llegaron sobre la idea de publi-
car Educacion Médica Internacional. Pero el tiempo
ha ido confirmando que Educacion Médica
Internacional cubre un espacio, unas necesidades y
unos intereses, y todo ello ha ido dando valor intrin-
seco a la publicaciéon. El mérito, ademas de la perse-
verancia, ha sido balancear lo propio con lo extrarfio.
Lo hispano con lo no hispano o quizda podriamos
decir directamente con lo anglosajon.

No es l6gico pensar que en un mundo globalizado
en el que las ciencias biomédicas estdn tuteladas

por la cultura anglosajona, la formacién de los pro-
fesionales biomédicos se deba seguir realizandose
“como siempre”, sin al menos analizar tanto los nue-
vos métodos o técnicas, como los nuevos valores o
necesidades sociales. A lo largo de estos arfios
Educaciéon Médica Internacional ha intentado apor-
tar a nuestro entorno sociocultural todas las nove-
dades internacionalmente validadas, y al mismo
tiempo ha difundido la realidad y los conocimientos
que en el ambito de la educacién médica posee la
cultura Iberoamericana.

Pues bien, este criterio de rigor editorial que ha
guiado a la Fundacién Educaciéon Médica ha calado
en los organismos internacionales mas prestigiosos.
Por todo ello, a partir de ahora la Word Federation
for Medical Education (WFME) ha aceptado oficial-
mente ser el primero de los auspiciadores de la
revista. Como tal, la Fundacién revisara la traduc-
cion al castellano de los documentos de la WFME y
la Revista los publicara. El logotipo de la WFME
ilustrara la portada de Educacion Médica
Internacional como simbolo de calidad y de compro-
miso. A nosotros nos place aceptar el reto que eleva-
ra los dinteles tanto de compromiso como de exigen-
cia, y al mismo tiempo nos llena de satisfaccion con-
tarselo.

Barcelona, Febrero de 2005

Albert Oriol-Bosch

Presidente de la

Arcadi Gual Sala
Director de la Revista

Fundacién Educacién Médica Educacion Médica Internacional
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Acreditacion

En 2003 se celebr6 la Conferencia Mundial en Educacion Médica
en Copenhague en la que se aprobé la trilogia “ Estdandares Globales
en Educacién Médica para una mejora de la Atencién de la Salud”.
En enero del 2004 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Federacion Mundial para la Educacién Médica (WFME) han articu-
lado la cooperacién existente entre ambas, que data de 1972, en un
partenariazgo para la mejora de la educacién médica a través de la
acreditacion, creando un grupo de trabajo conjunto que se reunié por
primera vez en Barcelona (1-3 de Abril de 2004) y que acaba de
realizar un segundo seminario en Copenhague (3-6 de Octubre de
2004).

En el seminario de Barcelona se traté del papel que podia desem-
peiiar la WFME prestando apoyo a las necesidades de mejora de la
calidad tanto a nivel regional, nacional como institucional, la funcién de
asesoramiento y las caracteristicas de los asesores internacionales,
como seleccionarlos y entrenarlos. En la reunién de Copenhague se
trat6 sobre los principios de la acreditacion a nivel internacional, como
generar un sistema de acreditacion, sobre los procedimientos de la toma
de decisiones asi como de las estructuras acreditativas imprescindibles.
El grupo de delegados reunido (26) estaba compuesto por los represen-
tantes de la Asociaciones Regionales de Educacién Médica, los
responsables en Recursos Humanos de la Regiones de la OMS, repre-
sentantes de agencias acreditativas con experiencia (LCME de EEUU,
GMC de GB, agencias australiana-neozelandesa y sudafricana y del
European Consortium for Acreditation ) y expertos de los servicios cen-
trales de la OMS y de la WFME. En espera de la redaccion final de las
recomendaciones del seminario, parece conveniente dar a conocer algu-
nas de las reflexiones que se produjeron en su seno y que de una forma
u otra ayudaran a conformar la estrategia conjunta OMS-WFME.

La responsabilidad reguladora de la acreditacion reside a nivel
estatal que puede, sin embargo, ser delegada para su ejecucién en nive-
les subestatales (provinciales ) o coordinarse en niveles supraestatales,
como seria el caso de la UE. El papel conjunto WFME-OMS seria el de
facilitar la armonizacién de los procesos acreditativos alrededor de los
principios y criterios de los Estdndares Globales de la WFME, actuar
como facilitadores en la implantacién de la acreditacién donde no
exista, asi como dar soporte y asesoramiento a los paises/instituciones
que lo soliciten y/o lo precisen. Como instrumento incentivador se
dispone del Directorio Mundial de Facultades de Medicina de la OMS,
que a falta de otros mecanismos actia de registro “referente” en
relacién al reconocimiento institucional de las Facultades de Medicina.

La funcién acreditadora (a nivel nacional) debe ser ejercida por un
6rgano estatutario, independiente y participado por todos los agentes
sociales involucrados (stakeholders) con capacidad para promover nor-
mativas y movilizar recursos necesarios para el gjercicio de su funcién.
El proceso de acreditacién debe ser de utilidad para todos los agentes y
ser percibido como tal, para lo que es necesario que los planteamientos
sean de ayuda para la mejora mas que de control y punitivos.

En lo que se refiere al niicleo comtn del sistema acreditador, este
debe construirse en base a la confianza, factibilidad y credibilidad, de
forma flexible, dialogante y eficiente para que se adapte no tan solo a
las variables condiciones del entorno en las diferente regiones, sino a
las necesidades de cada caso. La necesidad de actuar a través de las
Universidades, siempre que sea posible, a pesar del reconocimiento
de las diferencias de sensiblidad, perspectiva y prioridades en
relacién con las Facultades de Medicina

Considerando que la OMS ha declarado 2006 como el afio en que
se inicia la década de los Recursos Humanos para la Salud, se pro-
cederd a llevar a cabo los tramites pertinentes para presentar para
su aprobacién por la Asamblea Mundial de la Salud del 2006, una
resolucién sobre la acreditacién de los programas y las instituciones
de Educacion Médica para su aprobacion.
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Accreditation

The Medical Education Global Standards of Quality for the
Improvement of Health Care proposed by the World Federation for
Medical Education (WFME) were approved by the World Conference
for Medical Education held in Copenhagen in 2003. At the beginning
of 2004, WHO and the WFME renewed the existing 1972
partnership, in order to develop a joint strategy to promote medical
education through accreditation. A joint task force was established
which has already meet twice: in Barcelona on April 1st and in
Copenhagen on October 3rd.

The joint task force in Barcelona dealt with the possible roles to
be played by the WFME in support of the needs at regional,
national or institutional levels; the function of external advisor and
how to recruit and train the required international advisors. The
Copenhagen meeting dealt with the global accreditation principles,
how to develop a global accreditation system, the decision making
processes as well as the required accreditation structures. Among
the 26 delegates gathered at this meeting, members of the regional
associations for medical education, responsible officers for human
resources of the WHO regions and headquarters, delegates from
accrediting agencies from USA, Great Britain, Australia, South
Africa and Switzerland, joined the experts of WHO and the WFME.
The relevance of the task started jointly by WFME and WHO
deserves that some relevant aspects of what was discussed at the
meeting should be known even before the official report is delivered,
hopping that any contribution that may generate would help to
improve the final strategy. If any inaccuracies between this note
and the final report exists, the WFME should not be held
responsible for it.

The task force agreed that the regulatory capacity for
accreditation resides at the national/state level, nevertheless the
possibility to delegate the implementation processes to subnational
(provincial) levels or to establish coordination mechanisms at
supranational levels remained possible and probably convenient, as
in the case of the European Union. The joint role of WHO-WFME
would consist in harmonizing the accreditation processes and criteria
around the principles established by the WFME Global Standards, to
facilitate its implementation wherever no accrediting mechanism are
established and to provide support an advice to countries and
institutions that so demand. The WHO World Directory of Medical
Schools, as a register of recognized educational institutions, was
considered adequate as a promoting tool.

The accrediting function at national level should be exercised by
an independent statutory body which governance is participated by
representatives of all stakeholders, should be capable of promoting
regulatory norms and receive the needed resources for the
accomplishment of its functions. The accreditation processes should
be useful and perceived as such by all stakeholders. They should be
build on reciprocal social trust, characterized by its feasibility,
credibility, flexibility and efficiency, and capable to be adjusted to the
variable environmental conditions of the different regions with
different needs. The convenience to act through the Universities,
whenever possible, was also considered advisable although
recognizing the different perspectives from the Medical Schools that
they often express.

The fact that the WHO has declared 2006 as the starting of a
decade devoted to the Human Resources for Health, it was deemed
convenient to submit to the WHO a proposal on accreditation of
medical education institutions and programmes for its approval.

Albert Oriol Bosch



editorial

Redefiniendo
la profesion

En este nimero de EDUCACION MEDICA publicamos
la colaboracion especial del Profesor J. A. Rodriguez en el
que comenta con espiritu critico la encuesta que su equipo
llevé a cabo en el universo del Colegio de Médicos de
Barcelona y que creemos representativo de la situaciéon en
una sociedad avanzada. El andlisis sobre los factores de
cambio que desde el entorno social y del &mbito de traba-
jo estan incidiendo sobre la profesién parece digno de ser
tenido en cuenta. Asimismo nos parece encomiable que,
en unos momentos en que la profesién parece abatida y
gravemente afectada por el sindrome del “quemado” o
burn-out, el equipo del Prof. Rodriguez haya sabido hacer
emerger la actitudes positivas existentes en la profesion y
su creencia en los valores del Profesionalismo.

(Por qué una revista especializada en educacion se
ocupa de estas cuestiones? jAcaso vale la pena ofrecer a
los educadores este tipo de cuestiones? Se nos aparece
como evidente el que los retos presentes a las profesiones
lo son asimismo para los sistemas educativos y por ello,
deben ser tenidos en cuenta por los educadores.
Quisiéramos hacer memoria del principio del Juramento
Hipocratico por el que la funcién educativa no puede ser
considerada exclusivamente como una funciéon especial-
izada sino que es substancialmente inseparable de la
medicina y por tanto afecta a todos los profesionales.

Es hora de recordarnos que la educacion médica no es
una finalidad en si misma sino que esta al servicio de la
sociedad y por tanto debe producir profesionales capaces,
esto es que estén dotados de las competencias (conocimien-
tos, habilidades y actitudes) necesarias para rendir los ser-
vicios que la sociedad espera de ellos. En tanto que el sis-
tema educativo deba estar orientado al producto (outcome)
es logico tener en cuenta aquellos factores del entorno que
inciden sobre la competencia profesional exigible y en con-
secuencia deberan adaptarse los procesos educativos para
poder alcanzar los objetivos deseables.

Albert Oriol-Bosch

Re-defining
the profession

The present issue of EDUCACION MEDICA offers a
special collaboration of Professor Rodriguez reflecting cri-
tically on the survey carried out by his research team on
medical profession sampled from the Barcelona’s Medical
Association membership. The analysis of the impinging
factors (social environment and organizational working
environment) on the medical competencies demanded
from the physicians showed trends well identified. It is
also worth of attention the ability of the surveyors in
extracting from the surveyed something more than the
fashionable disappointment of the profession “burn-out
syndrome” to make apparent that the physicians, in spite
of it all, have not forgotten but still believe on the values
of medicine, something that can be encapsulated into the
concept of Professionalism.

Why should a specialized journal on education be con-
cerned on this topic? Why such a paper should be of inte-
rest to educationalist? We consider as self-evident that
the challenges posed at the beginning of the XXI* century
and impinging into the competences of the medical pro-
fession also challenge the educational system understood
in its broadest sense (Hippocratic Oath) involving, there-
fore not only the professional educationalist but the edu-
cational function of every physician.

It is already time to remember before educationalist
are reminded that medical education is not an end by
itself but serve the social function of producing capable
professionals endowed with the proper competencies
(knowledge, abilities and attitudes) to serve society as it
is expected from the medical profession.

Albert Oriol-Bosch
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editorial

Porqué la “Fundacion Educacion Médica” ha
aceptado dedicar un numero extraordinario de
EDUCACION MEDICA al Proyecto GMER (Global
Essential Minimum Requirements) del IIME
(Institute for International Medical Education,
White Plains, NY)?

Para dar una respuesta comprensible es necesa-
rio comenzar reconociendo que el entorno de la edu-
cacion médica estd desplazandose hacia el postflex-
nerianismo de la mano de numerosas iniciativas
multifocales. Este fenémeno mereceria un analisis
que no se intentard hacer aqui ahora. Pero si que
creemos necesario referirnos a un evento significati-
vo y reciente, que merecera la atencién singular de
Educacién Médica con otro nimero extraordinario.
Nos referimos a la TRILOGIA de la WORLD FEDE-
RATION FOR MEDICAL EDUCATION (WFME)
sobre “Estandares Globales para la mejora de la
calidad” que recientemente han sido presentados en
la Conferencia Mundial “Global Standards in
Medical Education for Better Health Care”
(Copenhague 15 a 19 de Marzo, 2003). El primer
grupo de estandares de la educacién basica trata de
la Misién y Objetivos Institucionales de las
Facultades de Medicina. El cuarto estédndar basico
de este grupo dice: “Las Facultades de Medicina
deben definir las competencias que los alumnos han
de demostrar que poseen para graduarse, compe-
tencias que deben estar relacionadas con la forma-
cién ulterior y los roles que deberan desempefiar en
los sistemas de salud”.

El proyecto GMER afronta este reto desde una
perspectiva global. Independientemente del lugar
donde se haya graduado un médico, este debe poder
reconocerse como tal y ser diferenciable de cual-
quier otra profesién sanitaria o no. La medicina es

una profesiéon global v es necesario identificar los
rasgos competenciales que la caracterizan. Pero el
IIME entendié que siendo necesario llevar a cabo
esta tarea, que iba a constituir el ntcleo comun
imprescindible para que todas las Facultades de
Medicina lo asumieran como objetivos educativos,
era necesario también avanzar dos pasos maés. El
primero requeria desarrollar los instrumentos eva-
luadores para poder averiguar el grado de consecu-
ciéon de dichos objetivos por parte de los alumnos
graduados y por tanto el grado de éxito del progra-
ma educativo de la Facultad. El segundo paso con-
sistia en realizar una prueba piloto, cosa que se pro-
ducira este otofio en 8 Facultades chinas.

En este ntumero extraordinario de Educacion
Médica presentamos en castellano el documento
que define las competencias esenciales que caracte-
rizan la profesion médica y que debieran constituir
los requisitos minimos del producto educativo de
cualquier Facultad de Medicina, acompanado de un
articulo que explica la légica de la estrategia del
proyecto GMER.

Finalmente hemos incluido un glosario de térmi-
nos que consideramos muy importante para los edu-
cadores médicos que estamos necesitados de un len-
guaje comun y de la construccién de un cuerpo de
conceptos compartido que nos permita un mejor
entendimiento entre nosotros mismos.

Esperamos que en el futuro, ademads de publicar
la trilogia de la WFME sobre estdndares de Calidad
en Educacién Médica en castellano, seremos capa-
ces de ofrecerles las experiencias evaluadoras del
proyvecto GMER del IIME.

A. Oriol i Bosch

S/3



edjtorial

Why has the “Fundacién Educaciéon Médica” deci-
ded to devote a special issue of this Journal to the
GMER-Project (Global Minimum Essential
Requirements) of the IIME (Institute for
International Medical Education)?

To provide an answer to this question, it is neces-
sary to recognize first that the medical educational
environment is moving into a post-flexnerian era
conducted by a great deal of initiatives generated at
multiple locations that deserve an analysis which
we will not attempt here and now. We would rather
refer to a significant event, that will next receive
the attention of Educacién Médica with another
special issue. We are referring to the WFME-Trilogy
on “Global Standards for Quality Improvement”
recently presented at Copenhagen’s Conference
“Global Standards in Medical Education for Better
Health Care” (March 15-19, 2003). The first group
of WFME Global Standards on Basic Medical
Education deals with the institutional Mission and
Objectives and refers in forth place to Educational
Outcomes. Its basic standard n° 4 reads as follows
“The medical school must define the competencies
that student should exhibit on graduation in rela-
tion to their subsequent training and future roles in
the health systems”.

The GMER project tackles this question from a
global perspective. Wherever a physician has gra-
duated should be recognizable as such and diffe-
rentiated from any other profession, health related
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or not. It is necessary to define a global frame of
professional traits. But having done so, it is also
necessary to be able to assess them. Educational
institutions as well as students before graduation
should be assessed and adequate (reliable, feasible,
acceptable) methods should be developed. The
IIME is in the process of attempting it once the
conceptual effort to define the “core” of the compe-
tencies characterizing the medical profession was
formulated, it developed the assessment methodo-
logy and is now going to apply them at 8 Chinese
medical schools that accepted to be the subjects of
this pilot project.

In this special issue of Educacion Médica we pre-
sent the document in Spanish language defining the
essential competencies that characterize the medi-
cal profession and should become the minimum
requirements for any medical schools and its educa-
tional outcomes.

We also include a glossary of terms convenient for
medical educators as we need to construct a com-
mon language of shared concepts to be able to
understand us among ourselves.

We hope that in the future, besides the relevant
WFME-Global Standards Trilogy, we will be able to
offer you the assessment component of the IIME’s
GMER-Project.

A. Oriol-Bosch





