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Introducción

La adquisición de las competencias a lo largo de la 
formación médica y la comprobación de que se han 
adquirido es un proceso que se ha de hacer de for-
ma progresiva a lo largo del tiempo. No puede ha-
cerse de golpe. Sin embargo, esto, que parece tan 
claro, muchas veces no se traduce de forma clara en 
la planificación de los planes de formación y de eva-
luación. En este capítulo pretendemos dar algunas 
ideas de tipo práctico que faciliten la adquisición 
progresiva de las competencias y su proceso de eva-
luación.

El establecimiento de las competencias

El objetivo final al acabar el grado de medicina es 
que los estudiantes hayan adquirido las competen-
cias finales que la facultad ha establecido de acuer-
do con el perfil de médico que pretende formar y 
que corresponde a su misión como institución. 
Además, la facultad ha de disponer de medios que 
permitan comprobar que realmente estas compe-
tencias se han adquirido. De igual forma, al final del 
período de la formación especializada, se trata de 
comprobar y asegurar que los residentes han adqui-
rido las competencias finales que marca la corres-
pondiente especialidad. 

Dado esto por sentado, el camino del grado o de 
la formación especializada es un camino progresivo 
hacia estos objetivos finales. A efectos docentes, 
podemos establecer competencias intermedias al 
final de un determinado período, por ejemplo, al fi-
nal de los tres primeros años del grado, o de un mó-
dulo o al final, por ejemplo, de la troncalidad, cuan-
do ésta se implante; pero, en cualquier caso, todas 
estas competencias intermedias constituyen una 

etapa previa indispensable para llegar a la meta y 
han de estar en consonancia con las finales.

El primer paso de todo el proceso es el estableci-
miento de las competencias finales de una forma 
clara y bien definida. Dado que el grado es la fase 
previa indispensable para poder iniciar la forma-
ción especializada, es necesario que en la definición 
de las competencias que se van a adquirir en este 
período se impliquen los principales actores de la 
formación especializada, fundamentalmente los tu-
tores, aparte de otros agentes. De la misma manera, 
en el establecimiento de las competencias finales de 
la formación especializada debe participar la uni-
versidad. Es una condición indispensable, aunque 
no la única, para intentar superar el tradicional hia-
to existente entre ambos períodos del continuum 
de la formación médica [1].

Una vez establecidas estas competencias finales, 
es necesario que sean perfectamente conocidas y 
asumidas por aquellos responsables de su enseñan-
za y de los propios alumnos que las han de adquirir. 
Los profesores de las facultades y los responsables 
directos de la formación especializada han de cono-
cerlas bien, porque, sin este conocimiento, es impo-
sible que sepan cómo han de contribuir a ellas [1].

Si ello no ocurre, puede suceder, y de hecho es 
así en muchos casos, que gran parte de los conteni-
dos que se imparten no tengan ningún tipo de co-
rrespondencia con las competencias definidas, por 
lo cual, una de dos, o sobran dichos contenidos o 
las competencias están mal formuladas y no corres-
ponden a lo que se pretende. Muchas veces he oído 
decir a colegas una cosa parecida a la siguiente: 
‘Ahora que la facultad ha definido sus competen-
cias, es el momento de definir las competencias de 
mi materia o asignatura.’ A nivel del grado, donde 
solemos hablar de asignaturas, deberíamos tener 
muy claro que éstas no tienen competencias pro-
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pias, sino que trabajan algunas de ellas, y han de 
contribuir a su adquisición con aquellos conoci-
mientos, habilidades y valores que son propios de 
sus respectivas áreas. Sólo si se entiende esto, po-
drá un currículo basado en competencias desarro-
llarse correctamente. Y más aún, los responsables 
de la docencia han de ser conscientes de que en la 
adquisición de las diferentes competencias no van a 
ser los únicos protagonistas, sino que deberán com-
partir la tarea con varias áreas. 

De todo ello se deduce una conclusión impor-
tante: los departamentos universitarios o las dife-
rentes unidades y sus integrantes han de hablar, han 
de comunicarse continuamente, han de conocer lo 
que hacen los demás, lo que supone, sin duda, in-
vertir esfuerzos y tiempo. Podríamos caer en la ten-
tación de pensar que esto sólo sería necesario en el 
caso de planes de estudios con un alto nivel de inte-
gración, o basados en problemas. No es así. Siem-
pre se ha de producir esta comunicación. Cuando 
hablamos de currículos basados en competencias, 
no valen los compartimentos estancos. Como a ve-
ces es difícil esta comunicación, alguien la ha de fo-
mentar, ya sea el equipo de gobierno, la comisión 
curricular o, mejor aún, una unidad de educación 
médica, que debe considerarse cada vez más una 
necesidad ineludible de las facultades de medicina 
[2]. La comunicación no se ha de limitar al momen-
to preciso de elaboración del currículo. Ha de ser 
constante y continua, y ha de velar por que la con-
tribución de cada área sea la correcta y la ajustada 
al objetivo final. 

La progresión en la adquisición  
de las competencias

Si se tiene claro la contribución de cada unidad o 
área a una determinada competencia, será más sen-
cillo establecer un proceso progresivo y adecuado 
de la adquisición de las competencias. Para una 
mejor comprensión, pongamos un ejemplo con una 
posible competencia concreta. 

Al finalizar el grado, el estudiante ha de ser 
capaz de diagnosticar y tratar la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

Con el fin de adquirir esta competencia, el estu-
diante, a lo largo de su formación, deberá ir adqui-
riendo una serie de conocimientos, habilidades y 
actitudes de forma progresiva, que corresponderán 
a diferentes áreas. Podríamos citar, sin ser exhausti-

vos, algunos de los aspectos (dependientes de va-
rias áreas) que se incluirían y cuya adquisición su-
pone también una complejidad progresiva:

Describir la anatomía de las vías aéreas pulmo-1.	
nares y de los pulmones.
Describir la contracción de la musculatura lisa 2.	
bronquial y su regulación.
Describir la mecánica respiratoria.3.	
Describir el papel del surfactante en la mecáni-4.	
ca respiratoria.
Describir la regulación de la respiración.5.	
Describir el intercambio de gases.6.	
Definir el concepto de hipoxia.7.	
Describir los posibles mecanismos fisiopatoló-8.	
gicos de la hipoxia.
Interpretar una espirometría básica deduciendo 9.	
qué tipo de proceso presenta un paciente (obs-
tructivo o restrictivo).
Describir los fármacos broncodilatadores, sus in-10.	
dicaciones y contraindicaciones.
Realizar una anamnesis en un paciente respira-11.	
torio simulado y uno real.
Interpretar una radiografía de tórax normal y una 12.	
patológica.
Realizar la auscultación pulmonar en un entor-13.	
no simulado y en un paciente real.
Identificar las diferentes causas que pueden pro-14.	
ducir una EPOC.
Describir los principales síntomas de una EPOC.15.	
Analizar diversos casos prácticos orientando el 16.	
diagnóstico y tratamiento.
Instaurar el tratamiento con oxigenoterapia.17.	
Concienciar al paciente de la necesidad de aban-18.	
donar el hábito tabáquico.
Orientar el diagnóstico y el tratamiento bajo su-19.	
pervisión (en el grado) y sin supervisión (en la 
formación especializada).
Otras.20.	

Si planteamos para cada competencia su hoja de 
ruta, podemos establecer el timing de adquisición 
de cada uno de los conocimientos, habilidades y va-
lores que se requieren para la adquisición de las 
competencias. También podríamos establecer, si así 
lo consideramos oportuno, competencias interme-
dias al final de un determinado curso, como podría 
ser realizar una exploración física de un paciente 
respiratorio, que incluiría algunos de los resultados 
de aprendizaje de la relación anterior.

La elaboración de esta hoja de ruta, que debe rea-
lizarse para cada competencia, permite captar me-
jor la relevancia de las ciencias básicas en la clínica, 
y facilita el proceso de evaluación de la adquisición 
progresiva de los diferentes objetivos de aprendizaje. 
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El problema de las competencias transversales

Hasta ahora nos hemos referido a competencias es-
pecíficas de la medicina. Hablemos ahora de las 
competencias que denominamos transversales. Den-
tro de estas competencias podríamos considerar, 
entre otras, las referidas a comunicación, a investi-
gación, a la ética médica, al profesionalismo, etc. El 
caso de las competencias transversales es, si cabe, 
un caso clarísimo en el que la adquisición ha de ser 
progresiva. No tiene sentido pretender con una sola 
asignatura y en un solo año que el estudiante ad-
quiera todas las competencias referentes a estos te-
mas. Los alumnos de los primeros cursos pueden 
adquirir ciertas competencias sobre comunicación, 
ética o profesionalismo adecuadas a su nivel, pero 
que deberán ser forzosamente completadas en el 
transcurso del grado con otros aspectos de la mis-
ma competencia, pero de mayor complejidad. Por 
ejemplo, en el caso de la comunicación, podemos 
introducirle en los primeros años en los aspectos de 
la comunicación como instrumento de relacionarse 
con colegas, de presentar trabajos en público, para 
luego ir ahondando en los aspectos de la relación 
médico-paciente, primero en entornos simulados, 
luego en entornos reales, primero en casos senci-
llos, y luego en situaciones más complejas. Así, en 
un primer nivel, los estudiantes deberían demostrar 
habilidades de comunicación con pacientes que no 
presenten dificultades especiales de comunicación. 
En un nivel superior, los estudiantes deberían de-
mostrar habilidades de comunicación con pacien-
tes que no hablen la lengua nativa o que presenten 
alteraciones de la audición o del habla. Estas com-
petencias transversales deberían cursarse en forma 
de dominios verticales que se extendieran a lo largo 
de todo el proceso formativo. En el caso de la inves-
tigación, deberíamos asegurar que el estudiante se 
inicie en el método científico, que adquiera habili-
dades para la búsqueda bibliográfica y en los méto-
dos estadísticos, para acabar a nivel del grado en su 
máxima complejidad, que sería la presentación del 
proyecto del trabajo de fin de grado. No tiene senti-
do hacer que el alumno desarrolle un trabajo de fin 
de grado/máster en el último curso, si antes y de 
forma progresiva no se le ha introducido en los as-
pectos fundamentales del método científico. En el 
caso del profesionalismo, el estudiante debería ser 
introducido en los principios del profesionalismo y 
enfrontarle progresivamente a lo largo de su forma-
ción con situaciones cada vez más complejas que 
implicasen a los diferentes valores del profesiona-
lismo. Lo mismo podríamos establecer para el caso 
de la bioética [3].

Modelos curriculares  
que facilitan la progresividad

Si bien la progresividad de la adquisición de las 
competencias puede alcanzarse con cualquier mo-
delo curricular, existen modelos que favorecen esta 
adquisición. Sin duda alguna, los currículos inte-
grados o basados en el aprendizaje basado en pro-
blemas, en mi opinión, son aquéllos que favorecen 
mejor esta progresión. 

Entre los currículos integrados, un modelo muy 
adecuado es el denominado currículo en espiral, 
seguido por la Universidad de Dundee en Escocia 
[4] (Fig. 1), basado en el modelo de los tres ciclos de 
las facultades de medicina escocesas. En este mo-
delo se aprecia una clara progresión de la adquisi-
ción de las competencias, pero, además, permite re-

Figura 1. Currículo en espiral. Facultad de Medicina. Universidad de Dun
dee. http://www.dundee.ac/medicalschool/.

Figura 2. Modelo curricular con inclusión de competencias transversales.



S46 www.fundacioneducacionmedica.org  FEM 2013; 16 (Supl 3): S1-S70

J. Palés

visar periódicamente aspectos que se han visto con 
anterioridad.

También otro tipo de estructura útil es aquélla 
en la que no existe una separación drástica entre lo 
que podríamos considerar las ciencias básicas y las 
clínicas. En este segundo modelo, las ciencias bási-
cas, si bien tienen su mayor representación en los 
primeros años, también están representadas, aun-
que en menor proporción, en los años posteriores, 
y sucede lo inverso con las ciencias clínicas, que 
empiezan a tener representación en los primeros 
años (Fig. 2).

Sobre cualquiera de estas estructuras deberían 
quedar integrados lo que en algunas facultades se 
han denominado dominios verticales, que se desa-
rrollarían a lo largo del grado como un elemento 
longitudinal y que incluirían todas las competen-
cias transversales (Fig. 2).

Evaluación progresiva de las competencias

La adquisición progresiva de las competencias va 
ligada a la planificación de una evaluación progresi-
va. A la hora de planificar la evaluación de una 
competencia, se ha de tener cuenta que los diferen-
tes elementos de la competencia no pueden eva-
luarse de la misma manera. La competencia es un 
constructo y se ha de evaluar de acuerdo con sus 
componentes. 

Siguiendo el modelo clásico de la pirámide de 
Miller [5] (Fig. 3), y con el mismo ejemplo, algunos 

aspectos del ejemplo anterior corresponderían a su 
primer escalón, es decir, ‘El saber’ (1 a 8, 10, y 14 y 
15). Otros (9 y 16) corresponderían al segundo es-
calón, ‘El saber cómo’. Los aspectos 11, 12 y 13 co-
rresponderían al tercer escalón, ‘El mostrar cómo’. 
Finalmente, otros, como los 18 y 19 en su versión 
sin supervisión, corresponderían a la cúspide de la 
pirámide, ‘El hacer’. Con este ejemplo podemos 
también apreciar que existe una determinada pro-
gresividad en la complejidad de la evaluación, en 
función del nivel considerado. 

Pongamos otro ejemplo que permita al lector 
una mejor comprensión de la progresividad en la 
adquisición de las competencias y en su evaluación. 
Se trata de un ejemplo del área de los procedimien-
tos prácticos, como podría ser realizar una punción 
lumbar. Así, podríamos establecer los siguientes ni-
veles de progresividad, en este caso en sentido des-
cendente, de acuerdo con las diferentes etapas de la 
formación: 
–	 Después de varios años de formación posgra-

duada, los médicos jóvenes deberían ser capaces 
de realizar una punción lumbar con fines tera-
péuticos sin supervisión, especificando, además, 
cuántas veces tiene que haberla realizado. Éste 
sería el objetivo final. 

–	 Antes de su graduación, podríamos establecer 
que el graduado hubiese llevado a cabo el proce-
dimiento un determinado número de veces, bajo 
supervisión y con fines diagnósticos, y que hubie-
se realizado la técnica en maniquíes en el centro 
de habilidades clínicas y en pacientes en las salas. 

–	 Al final de los tres primeros años de un grado de 
seis años, el estudiante debería saber ya en qué 
consiste la técnica y sus indicaciones, y la debe-
ría haber visto hacer in vivo o en un vídeo.

–	 Al final del primer año de la carrera, debería te-
ner quizás sólo el conocimiento de la técnica y 
una comprensión de la anatomía y la fisiología 
normal que les permitiría realizar la técnica. 

La programación de la evaluación es, sin duda, un 
aspecto fundamental para asegurar la adquisición 
progresiva de las competencias. La decisión de apro-
bar a un alumno en una asignatura se ha de basar 
en múltiples elementos de información (múltiples 
evaluaciones) sobre el grado de adquisición de las 
competencias, mediante instrumentos válidos y 
adecuados a cada situación concreta, tanto de ca-
rácter objetivo como subjetivo. 

Una buena forma de evaluar la adquisición de 
las competencias de los estudiantes después de un 
período de prácticas o de un determinado período 
formativo es, sin duda, observarlo, pero, además, 

Figura 3. Pirámide de Miller (Miller G. The Assessment of clinical skills/competence/performance acade-
mic medicine. Acad Med 1990; 65: S63-7. Adaptada según Vleuten. A paradigm shift in education: how 
to proceed with assessment?’ 9th International Ottawa Conference on Medical Education. Cape Town, 
28 February-3 March 2000.
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no podemos limitarnos a esto sólo y a evaluarlo al 
final con un solo contacto con un paciente o con un 
determinado examen. La competencia es altamente 
específica, no es genérica [6]. El buen rendimiento 
en un problema o en una prueba no predice el buen 
rendimiento en otro. Por ello es necesario, a lo lar-
go del período de formación, aumentar el número y 
la diversidad de evaluaciones. Cuanto más impor-
tante sea la decisión que haya que tomar al final de 
un proceso formativo (pasar de curso, graduarse, 
etc.), mayor tendrá que ser el número de puntos de 
referencia (evaluaciones individualizadas) a tener 
en cuenta. Ello nos lleva a la necesidad de estable-
cer un programa institucional de evaluación que 
incluya un conjunto longitudinal progresivo de eva-
luaciones, en el cual cada una de ellas facilite una 
información esencial sobre el grado de aprendizaje 
del estudiante [7]. 

Un buen modelo que se debe considerar para la 
evaluación progresiva de los conocimientos y la ca-
pacidad para aplicarlos es el denominado ‘progress 
test’, que se utiliza en facultades como la de la Uni-
versidad de Maastricht en Holanda, y que consiste 
en un test de aproximadamente 200 preguntas con-
textualizadas sobre los contenidos de la carrera y al 
cual se someten cada año en cuatro ocasiones todos 
los alumnos de la facultad, sean del curso que sean, 
y que permite apreciar la progresión en el aprendi-
zaje. En cualquier caso, un aspecto esencial de todo 
el proceso de evaluación progresiva es la obligato-
riedad de facilitar continuamente feedback al estu-
diante [8].

Conclusión

Para asegurar la progresividad en la adquisición de 
las competencias a lo largo de la formación médica, 
una vez definidas las diferentes competencias debe 
establecerse claramente la hoja de ruta de cada una 
de ellas, que implica elaborar la secuencia cronoló-
gica de adquisición de los diferentes conocimien-
tos, habilidades y actitudes que conforman la com-
petencia. Asimismo, se debe establecer la progresi-
vidad en el proceso de evaluación. Todo ello requie-
re la comunicación efectiva y constante entre todos 
los agentes implicados en el proceso de formación, 
lo que sin duda supone inversión de tiempo y de re-
cursos humanos.
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Bases para una buena formación: 
definición del perfil de profesional  
que necesita la comunidad

La práctica médica del futuro profesional al lado 
del paciente se basará en la resolución de proble-
mas en el ámbito de la prevención, diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades, todo ello en un 
contexto de trabajo en equipo, visión integral del 
paciente, respeto de las particularidades étnicas y 
observancia estricta de los principios éticos y de los 
valores del profesionalismo. Ésta podría ser una de-
finición de médico que muy probablemente encaja-
ría dentro de lo que se puede considerar como el 
perfil de profesional que necesita la comunidad. O, 
cuanto menos, no se alejaría demasiado de él. Por 
consiguiente, las facultades de medicina deberían 
diseñar sus planes de estudio con el fin de que sus 
graduados alcancen las competencias adecuadas 
acordes con este objetivo. 

El perfil de médico ha evolucionado a lo largo de 
los últimos años [1-3]. Desde una concepción fun-
damentalmente generalista, desde la mitad del si-
glo xx, con el auge y desarrollo de las especialida-
des, se ha pasado a una concepción de profesional 
mucho más especializada. Este perfil más actual, 
con sus ventajas e inconvenientes, obedece a una 
demanda inicial por parte de los propios profesio-
nales, forzados por los rápidos avances en la medi-
cina. Sin embargo, hoy en día se ha instalado clara-
mente también en la sociedad la percepción de que 
tal atención asistencial especializada (o superespe-
cializada) por parte de los profesionales constituye 
la única forma de ejercicio médico con garantías de 
calidad, puesto que representa un claro avance en 
las posibilidades tanto diagnósticas como, sobre 
todo, terapéuticas, y también preventivas. Sin du-
dar ni por un momento de la bondad y necesidad 

de un ejercicio especializado, también es cierto que 
tal fragmentación de la actividad profesional que 
representa la atención especializada ha conllevado 
una evidente presión ‘río arriba’, es decir, en las fa-
cultades de medicina, hasta el punto de poner en 
duda (y en riesgo) los objetivos formativos del futu-
ro médico. Ello es sobre todo así en los hospitales 
universitarios de tercer nivel, donde clásicamente 
los alumnos llevan a cabo el aprendizaje progresivo 
de las diversas responsabilidades (competencias) 
establecidas en los planes de estudio. Por consi-
guiente, es una evidencia que la definición de ‘mé-
dico que necesita la comunidad’ varía a lo largo del 
tiempo y que, claramente, en mi opinión, no debe 
confundirse (pero sí tenerse muy en cuenta) con la 
tipología de licenciado (o graduado) que deben for-
mar las facultades de medicina. En definitiva, y a 
pesar de las reservas que se puedan formular, que 
no son pocas, en general, la sociedad y el profesio-
nal actuales parecen haber alcanzado un acuerdo 
relativamente satisfactorio por lo que se refiere a 
lo que aquélla espera de éste y viceversa, es decir, lo 
que éste debe saber hacer para mejorar la salud de 
la comunidad. Sin embargo, no estoy tan convenci-
do de que la comunidad tenga igualmente claro qué 
tipo de médico desea que se forme en las faculta-
des de medicina, para que más adelante pueda ad-
quirir adecuadamente las competencias como mé-
dico especialista y responder a las expectativas que 
sobre él se han marcado. Incluso me atrevería a de-
cir que ni los propios involucrados en la docencia 
coincidimos siempre plenamente en aquel modelo, 
lo que no deja de ser preocupante. Por consiguien-
te, es en este contexto de incertidumbre en el que 
las facultades deben establecer unos objetivos de 
formación y adquisición progresiva de responsabi-
lidades (y, finalmente, de competencias) por parte 
de los alumnos [4].

La responsabilidad progresiva del personal en formación: 
desde el grado a la especialidad
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Etapas formativas y  
adquisición de responsabilidades

En mi opinión, está mucho más claro el perfil de 
médico (ya consolidado) que la sociedad necesita 
que las competencias que el futuro médico debería 
adquirir en su período de grado. Efectivamente, 
para llegar al perfil de médico consolidado al que 
hacía alusión anteriormente, se precisa de un pe-
ríodo largo y no exento de obstáculos, que se inicia 
en las facultades de medicina, pero que tiene des-
pués todavía un intenso recorrido hacia delante 
hasta que su formación cumpla las expectativas que 
en él se han depositado. Por consiguiente, la forma-
ción del médico y su proceso de aprendizaje en las 
facultades de medicina debe llevarse a cabo tenien-
do muy presentes los tres niveles de formación del 
futuro profesional con sus distintas etapas (Tabla I): 
a) grado; b) posgrado, que comprende todo el reco-
rrido de la especialización (sistema MIR, másteres 
y otros) y la necesaria formación continuada (a lo 
largo de toda la vida, a través de una actualización 
constante del profesional y con la participación de 
múltiples agentes); y c) doctorado, más dirigido a 
aquellos profesionales con una clara orientación 
académica. Una división más sencilla todavía po-
dría ser la clásicamente aceptada en dos niveles: a) 
grado y posgrado; y b) doctorado. En cualquier caso, 
existen unas claras diferencias entre ellas y, por 
consiguiente, es fundamental reconocer de forma 
clara las competencias que se deben adquirir en 
cada etapa, aunque ello no excluya (incluso puede 
ser aconsejable) que se puedan compartir algunas 
de ellas en distintos tiempos del aprendizaje. Este 
planteamiento formativo no puede llevarse a cabo 
de una forma coherente sin una colaboración estre-
cha entre universidad y sanidad, actualmente muy 
reducida a nivel institucional, y también con los 

institutos de investigación. Sobre este aspecto vol-
veré a referirme más adelante. 

Formación de grado:  
aprendizaje responsable y progresivo

Para comprender muchos de los aspectos que ata-
ñen a la formación de grado, considero que es im-
portante tener en cuenta dos aspectos: a) la evolu-
ción del perfil de médico al que se hacía alusión al 
principio; y b) el sistema de formación especializa-
da MIR o, mejor dicho, el examen MIR que da acce-
so a dicha especialización. Ambos van a influir defi-
nitivamente en la formación de grado y en el nivel 
de logro de las competencias que los alumnos de-
ben adquirir en cada momento.

En efecto, por lo que respecta al primer punto, si 
sobre el papel podría ser fácil el consenso sobre qué 
competencias debería adquirir el alumno en cada 
etapa de los seis años de su formación de grado, a 
menudo esta aparente sencilla tarea se ve obstaculi-
zada por cuestiones de índole diversa, entre las que 
destacan, desafortunadamente, las debidas a un 
sentimiento corporativista (es decir, ‘lo mío es lo 
más importante’). No pocos docentes no saben se-
parar su legítimo interés y vocación por su ámbito 
de ejercicio profesional, donde destacan por su ex-
celencia, del necesario aprendizaje y adquisición de 
las competencias por parte del alumno bajo un 
prisma de ‘formación integral’. En estas circunstan-
cias, establecer y, todavía más, priorizar de forma 
ordenada aquello en lo que el futuro profesional de-
bería ser competente al final de su período formati-
vo en la facultad se hace difícil y comporta, a veces, 
un derroche de energías que de otro modo se po-
dría aprovechar para el bien del alumno. El desa-
rrollo, a veces incontrolado, de algunos departa-
mentos, áreas de conocimiento o especialidades 
constituye el ‘árbol que no deja ver el bosque’, y con 
ello se produce una confusión de etapas formativas 
que va en detrimento del futuro médico y del pro-
pio prestigio del centro responsable de su forma-
ción. La presión en el ámbito de las sociedades pro-
fesionales con frecuencia se traslada a las faculta-
des, con el consiguiente riesgo de desequilibrio en 
el resultado final de este período formativo y que, 
en mi opinión, no puede ser el de un graduado ‘es-
pecializado’. Y mucho menos en un mundo globali-
zado, en que la movilidad debe garantizar la forma-
ción de unos graduados competentes, pero, a la vez, 
con una visión integradora suficientemente sólida 
del paciente que le permita su especialización futu-
ra en cualquiera de las áreas reconocidas. 

Tabla I. Períodos formativos del médico.

Contenido Institución implicada

Grado Planes de estudio Universidad

Posgrado

Sistema MIR Sanidad

Másteres Universidad, sanidad, institutos de investigación

Formación médica continuada
Sanidad, universidad, sociedades científicas,  
colegios profesionales, industria, etc.

Doctorado Tesis doctoral Universidad, institutos de investigación, sanidad
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Por lo que respecta a la segunda cuestión, el exa-
men MIR [5], éste constituye un condicionante ma-
yor del tipo de competencias a adquirir y, muy es-
pecialmente, de aquéllas que tienen que servir prin-
cipalmente al futuro médico en su ejercicio profe-
sional. Me refiero, lógicamente, a las habilidades y 
actitudes, puesto que actualmente el examen MIR, 
a pesar de la introducción de determinadas mejoras 
en los últimos años, sigue constituyendo casi única-
mente una evaluación de conocimientos, lo que se 
ha venido a llamar un examen cognitivo. La intro-
ducción de ‘casos clínicos’ en él no constituye, en 
mi opinión, una solución definitiva al problema. En 
estas circunstancias, las facultades tienen graves 
problemas a la hora de poder garantizar la adquisi-
ción de determinadas competencias por parte del 
alumnado, pues la mayoría de ellas (por no decir 
casi todas) no van a ser tenidas en cuenta en el exa-
men MIR [6]. Entonces, ¿de qué sirve establecer los 
resultados de aprendizaje (competencias) y su eva-
luación en los planes docentes? No es posible con-
fiar solamente en la voluntad del alumno en su 
aprendizaje, puesto que éste se encuentra desampa-
rado y con una grave contradicción formativa que 
arrastra durante todo el período en la facultad, y 
con la que se tropezará ineludiblemente en el mo-
mento de la verdad, es decir, en el día del examen 
MIR. Es probablemente un esfuerzo estéril seguir 
insistiendo en la adquisición ordenada de unas de-
terminadas competencias, en la asunción de ciertas 
responsabilidades, si no se modifica dicho examen 
MIR y se incluye en él la evaluación de habilidades 
y actitudes.

¿Cuál es la responsabilidad progresiva del perso-
nal en formación en la mayoría de las facultades de 
medicina españolas en las condiciones actuales? A 
pesar de que la división entre período básico y pe-
ríodo clínico resulte hoy en día un concepto quizás 
superado (o políticamente incorrecto si se atiende a 
algunos métodos de aprendizaje), todos los planes 
de estudios incluyen, de un modo u otro, materias 
con contenidos de ambos tipos. Además, es indis-
cutible que una correcta práctica médica sólo pue-
de llevarse a cabo si se fundamenta en un completo 
conocimiento de los aspectos básicos de la estruc-
tura, morfología y función del cuerpo humano, en-
tre otros, fácilmente identificables en cualquier 
plan de estudios. Por consiguiente, a lo largo del pe-
ríodo de la formación de grado, el alumno debe co-
nocer las competencias que debe alcanzar al final 
de su período de formación y cómo se desarrollará 
la progresividad en este proceso, que deberá ser fi-
jado por el docente con el fin de garantizar su ad-
quisición (Tabla II) [7]. La formación del alumno en 

cada momento respecto a su capacidad de ‘saber 
hacer’ (qué, cómo y cuándo), por lo que respecta a 
las diferentes competencias, va discurriendo por 
distintos niveles de responsabilidad a lo largo de los 
estudios de grado (conocer, ver, hacer, saber hacer, 
ser). Y es de pura lógica que dichos niveles van pro-
gresando en contenidos y complejidad.

La formación del alumno en las materias llama-
das fundamentales o básicas, sea cual sea la meto-
dología docente de su impartición, debe garantizar 
la adquisición de unos conocimientos, de tal forma 
que aquél adquiera, al mismo tiempo, la capacidad 
de aplicarlos en su práctica futura de la medicina. 
El método docente basado en un aprendizaje de 
tipo ‘integrado’, es decir, mediante la conjunción or-
denada y simultánea de los diversos aspectos de la 
estructura, morfología y función de los distintos 
aparatos y sistemas, incluyendo también las mate-
rias clínicas, parece el más lógico y el que crea más 
adherencia con el alumnado desde el punto de vista 
de los expertos [8]. Esta integración alcanza su 
máxima expresión en el denominado aprendizaje 
basado en problemas, que pretende que el estudian-
te adquiera conocimientos basándose en problemas 
reales de la práctica diaria y sin acudir a la clase 
magistral. Este aspecto debe diferenciarse del deno-
minado aprendizaje basado en la resolución de pro-
blemas, que se basa en utilizar casos reales para 
aplicar conocimientos previamente adquiridos. Si 
bien la implementación del aprendizaje basado en 
problemas en sentido purista comporta dificultades 
según las facultades, ello no es obstáculo para que 
pueda utilizarse de forma parcial en determinadas 

Tabla II. Adquisición de responsabilidades progresivas en la formación 
de grado en función de las competencias determinadas al final de éste.

Contenido formativo Nivel de responsabilidad

Materias básicas

Conocer

Hacer

Ser a 

Materias clínicas

Ver

Hacer

Saber hacer

Ser a 

a Formación en valores y actitudes.
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materias como una metodología más, siempre que 
se lleve a cabo por profesionales voluntariamente 
involucrados, suficientemente formados y con los 
medios adecuados. Sin embargo, en mi opinión, 
también el llamado método clásico, tan denostado 
hoy en día, puede tener su lugar si el plan de estu-
dios tiene un mínimo de coherencia en los tiempos 
de impartición de las distintas materias, los docen-
tes son capaces de trasladar al alumno aquello que 
realmente van a necesitar para la adquisición de las 
competencias, y su exposición en todo momento se 
lleva a cabo sin olvidar en ningún momento el sen-
tido de su aplicabilidad en el futuro ejercicio profe-
sional.

En cualquier caso, la formación en las materias 
clínicas debe llevarse a cabo de forma temprana, 
progresivamente intensiva, y con unos objetivos 
muy concretos y cada vez con mayor complejidad 
(conocimientos, habilidades, actitudes) a lo largo 
del período de grado. Lógicamente, cada disciplina 
tiene unas responsabilidades específicas en la ad-
quisición de unas competencias que le correspon-
den, aunque existe cierto número de ellas que son 
de tipo transversal y que comparten entre varias de 
aquellas (trabajo en grupo, habilidades de comuni-
cación, etc.). En cualquier caso, es fundamental el 
papel de los laboratorios de habilidades y de los 
centros asistenciales docentes (hospitales, centros 
de salud, entre otros).

En mi opinión, aunque ello puede ser motivo ló-
gico de discrepancia, no debe olvidarse cuál es el 
principal objetivo competencial a lo largo de todo 
este proceso de adquisición de responsabilidades 
durante el proceso formativo de grado. Seguramen-
te podría resumirse en cuatro de tipo genérico:
–	 Ser capaz de realizar una anamnesis y una explo-

ración física adecuadas.
–	 Tener la capacidad de utilizar las exploraciones 

complementarias según su relación coste-bene-
ficio.

–	 Saber aplicar con el máximo rigor el sentido co-
mún (capacidad difícil de adquirir, probablemen-

te por su casi consustancial propiedad dicotómi-
ca, es decir, se dispone de él o no se dispone) en 
cualquier actuación médica, teórica o práctica, 
que se exponga al alumno.

–	 Las anteriores responsabilidades le deberían per-
mitir iniciar su práctica profesional bajo super-
visión en la etapa posterior de formación (MIR).

Todas las demás competencias, absolutamente ne-
cesarias, pueden pivotar alrededor de estas cuatro y 
seguramente podrán adquirirse o perfeccionarse en 
este período o en otros posteriores.

Formación de posgrado: especialización, 
másteres y formación médica continuada

No entra en este capítulo el análisis de la formación 
de posgrado, aunque, en aras a una mejor compren-
sión de lo expuesto en la formación de grado, con-
sidero que es preciso llevar a cabo algunas reflexio-
nes al respecto.

En la formación de posgrado destaca, en primer 
lugar, la formación especializada a través del siste-
ma MIR. Anteriormente ya he hecho alusión a al-
gunos defectos que, en mi opinión, tiene este siste-
ma o, mejor dicho, el mecanismo de acceso a él a 
través del examen MIR. No voy a entrar en más de-
talles ni a comentar las grandes cualidades que 
aportó este sistema de especialización en la forma-
ción de los egresados, pero sí que quisiera comen-
tar que esta fase de aprendizaje tiene una responsa-
bilidad muy concreta sobre la adquisición (y per-
feccionamiento) de determinadas responsabilida-
des. Además, con el desarrollo de la troncalidad, tal 
como prevé la Ley de Ordenación de las Profesio-
nes Sanitarias, algunas de las competencias que se 
contempla adquirir durante el primer año (según 
algunos borradores) son muy superponibles a las 
que se garantizan al final del grado [9]. Ello abre 
grandes expectativas a la hora de intentar entron-
car los ámbitos de universidades y sanidad, tal y 
como se pretende reflejar en la tabla III. En este 
sentido, el desarrollo de la troncalidad representa 
una oportunidad que no se debe desaprovechar, 
tanto desde el punto de vista de la formación de los 
futuros médicos como de una mejora en el sistema 
MIR de especialización (incluido el tipo de examen 
para su acceso). Por si fuera poco, ello también tie-
ne que resultar beneficioso para la consolidación de 
los tres aspectos competenciales fundamentales an-
tes mencionados y para la formación del médico 
(integral) que necesita la comunidad. Ésta es tam-
bién una oportunidad única para el fortalecimiento 

Tabla III. Posible relación de continuidad entre grado y formación especializada.

Competencias Duración Institución implicada

Grado Grado 6 años Universidad (sanidad)

Troncalidad Grado-1.er año MIR 1 año Universidad/sanidad

MIR Especialidad 3 o 4 años Sanidad
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(de una vez por todas) de la necesaria colaboración 
institucional entre universidad y sanidad, sin olvidar 
los institutos de investigación, y que en mi opinión 
debe ser, sin duda, en un sentido bidireccional. Esta 
colaboración (aunque no institucional) ya existe en 
el caso de algunos másteres y programas de docto-
rado, aunque fundamentalmente se limita a una re-
lación obligada por ambas partes por las caracterís-
ticas propias de estos ámbitos de docencia e investi-
gación. Sin embargo, se echa mucho más en falta en 
el período de formación médica continuada, donde 
todavía existe un amplio margen de mejora.

Comentario final

Hay que hacer una reflexión final a propósito de la 
adquisición de responsabilidades en el período for-
mativo del alumno de medicina. En mi opinión, es 
preciso ser objetivo y realista a la hora de definir las 
competencias que los alumnos deben adquirir, de 
forma progresiva, en el período de grado. No hay 
que olvidar que la formación del médico empieza 
desde el primer contacto con la facultad, que discu-
rre durante los seis años, pero que prosigue a lo lar-
go toda la vida. La adquisición de responsabilidades 
se lleva a cabo en los distintos períodos menciona-
dos, por lo que es necesario definir perfectamente 
cuáles son las que corresponden en cada caso. Algo 
aparentemente fácil, pero que, por lo que se refiere 
al grado, a menudo los deseos chocan con la reali-
dad, sencillamente porque son demasiado ambicio-
sos o, simplemente, por haber planteado unos obje-
tivos pensando en un profesional en una etapa ya 
muy avanzada de su ejercicio médico. Por otro lado, 
tampoco hay que olvidar que, precisamente, una 
estrecha relación entre universidades y sanidad, con 
la participación necesaria de los institutos de inves-
tigación, debe garantizar el desarrollo y formación 
completos del médico. Las competencias que el 
graduado debe demostrar haber alcanzado al final 
de su período formativo inicial deberían acordarse 

con los responsables de sanidad, puesto que es en 
este ámbito donde van a desarrollar su ejercicio 
profesional la mayoría de egresados. Las necesida-
des en salud de la comunidad son muy diversas, y 
pueden y deben modificarse con el tiempo. La crea-
ción de un ‘observatorio’ específicamente diseñado 
para el debate y, lo más importante, la toma de de-
cisiones al respecto puede ser de gran ayuda, siem-
pre y cuando ello se lleve a cabo lejos de influencias 
corporativistas y pensando solamente en las necesi-
dades de la comunidad. Sin embargo, aun con esta 
figura, en mi opinión no debe olvidarse jamás que 
en la fase de grado la formación y adquisición de 
responsabilidades debe estar planteada y progra-
mada para, fundamentalmente, dotar al egresado 
de unas capacidades profesionales con un sólido ca-
rácter integral.
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Definición de formación  
continuada en biomedicina

La formación continuada es un proceso de aprendi-
zaje activo y permanente al que tienen derecho y 
obligación los profesionales sanitarios, que se inicia 
al finalizar los estudios de pregrado o de especiali-
zación, y que está destinado a actualizar y mejorar 
los conocimientos, habilidades y actitudes de los 
profesionales sanitarios ante la evolución científica 
y tecnológica y las demandas y necesidades, tanto 
sociales como del propio sistema sanitario [1].

La medicina es una de las ramas de la ciencia 
que más rápido experimenta adelantos técnicos y 
científicos que modifican la práctica profesional. 
Resulta, por tanto, imprescindible que los profesio-
nales en el sistema sanitario, tanto privado como 
público, conozcan, valoren y apliquen las mejoras 
en la asistencia médica que la investigación y desa-
rrollo científico ponen en sus manos para el mejor 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes.

Junto con la actualización del componente técni-
co, la formación continuada debe incluir los aspec-
tos sociales y profesionalismo de la práctica de la 
medicina que van evolucionando a lo largo del tiem-
po, y que no se limitan a los cambios en la organiza-
ción donde practican su ejercicio profesional. La so-
ciedad en su conjunto cambia rápidamente. Sus ne-
cesidades sociosanitarias también, así como lo que la 
sociedad espera de la clase médica en cada momen-
to, y que incluye una utilización adecuada de recur-
sos limitados y una práctica adaptada al individuo. 

De este modo, los objetivos de la formación mé-
dica continuada incluyen:
–	 Actualizar los conocimientos científico-técnicos 

relevantes de la práctica médica para la que el 
profesional tenga la titulación y especialización 
correspondientes.

–	 La formación continuada debe ser un instru-
mento para incrementar la incentivación y moti-
vación profesional. La percepción por parte del 
profesional de que toda la organización en la que 
trabaja se ocupa de dar la mejor prestación posi-
ble, y que ello incluye la formación individual y 
colectiva, el control de la calidad de la asistencia 
y su valor en la promoción individual son ele-
mentos clave en la motivación profesional.

–	 Efectuar una valoración equilibrada del uso de 
los recursos sanitarios. En todas las épocas, pero 
mucho más en la actual, con importantes pro-
blemas económicos, la gestión eficiente de re-
cursos exige una formación específica, no siem-
pre bien atendida en nuestro medio.

–	 Generalizar el conocimiento de los aspectos cien-
tíficos, técnicos, éticos, legales, sociales y econó-
micos del sistema sanitario. 

–	 Mejorar en los propios profesionales la percep-
ción de su papel social y de las exigencias éticas 
que ello comporta. 

–	 Posibilitar el establecimiento de instrumentos de 
comunicación entre los profesionales sanitarios. 
La formación continuada tiene componentes in-
dividuales y colectivos. Se forma al profesional, 
pero también al equipo donde trabaja, junto con 
otros profesionales y otros equipos, lo que debe 
servir para comunicar experiencias, establecer 
métodos nuevos de trabajo y lograr estímulos 
colectivos.

–	 Renovar el compromiso universitario del profe-
sional. Los profesionales en el ámbito sanitario 
han recibido una formación de excelente calidad 
en sus inicios, con gran esfuerzo por parte de la 
sociedad en su conjunto. El profesional tiene la 
obligación moral de mantener ese espíritu de 
aprendizaje universitario para devolver a la so-
ciedad ese bien que recibió en su momento.

El hospital en la formación continuada a lo largo de la vida 
profesional

Fernando Civeira
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El profesional sanitario del futuro

Podemos decir, en pocas palabras, que la formación 
continuada prepara a los profesionales para ejercer 
en los años venideros, y esto nos plantea una re-
flexión sobre el tipo de profesional que queremos 
para nuestra sociedad en el futuro.

Gual et al han publicado recientemente un inte-
resante artículo sobre el médico del futuro [2]. Las 
principales características que ellos proponen se 
exponen en la tabla I, y pueden resumirse en que el 
médico del futuro debe ser competente, responsa-
ble socialmente, comprometido con el paciente y la 
organización donde trabaja, y con mente abierta 
para adaptarse a las necesidades individuales de los 
enfermos y los cambios científicos y sociales. Por 
tanto, la formación continuada debería orientarse 
al cumplimiento de dichos objetivos.

Problemas actuales  
de la formación continuada

Al contrario que los estudios de la licenciatura, del 
grado o de las especialidades sanitarias, la forma-
ción continuada no está reglada y se sustenta en sis-
temas voluntarios, parcialmente acreditados, no sis-
temáticos, con escasa evaluación externa y sin obje-
tivos docentes bien especificados.

El hecho de estar basada en sistemas voluntarios 
de acreditación hace que la formación adquirida 
tenga sesgos importantes de acuerdo con los gus-
tos, preferencias y oferta, en lugar de estar orienta-
da a los objetivos anteriormente expuestos.

Otro problema de la formación continuada en la 
actualidad en nuestro medio es que gran parte de la 

formación está financiada por la industria farma-
céutica. Parece razonable que la industria colabore 
en la formación continuada de los profesionales, y 
en muchas ocasiones esa formación es de gran cali-
dad, aportando medios y recursos a los que el pro-
fesional no puede llegar. Sin embargo, basar gran 
parte de la formación de los profesionales en activi-
dades que, de forma directa o indirecta, son finan-
ciadas por intereses privados puede conducir a una 
formación muy limitada a los aspectos relacionados 
con la prescripción.

Del mismo modo, la formación continuada ac-
tualmente está muy orientada a los aspectos rela-
cionados con el conocimiento científico y, sin em-
bargo, las necesidades sociales y del propio sistema 
sanitario están mucho menos representadas.

Las Administraciones públicas tienen la respon-
sabilidad de asegurar la calidad de las múltiples ac-
tividades de formación continuada que se ofertan, 
pero esta responsabilidad se limita, en muchos ca-
sos, a la mera aprobación de un programa científi-
co, al cumplimiento de una serie de horas, sin valo-
rar en profundidad objetivos docentes y consecu-
ción de objetivos.

En España existe una Comisión de Formación 
Continuada de las Profesiones Sanitarias, que es 
un órgano colegiado de las Administraciones pú-
blicas, adscrito a la Comisión de Recursos Huma-
nos del Sistema Nacional de Salud, creada con el 
fin de armonizar y coordinar las actuaciones en 
formación continuada. Esta comisión está com-
puesta por representantes del Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, del Ministerio 
de Educación, Cultura y Deporte, del Ministerio de 
Defensa, y de cada una de las comunidades autó-
nomas presentes en el Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud. Aunque incorpora a 
sus reuniones a representantes de los colegios pro-
fesionales o asociaciones profesionales, de las uni-
versidades, del Consejo Nacional de Especialidades 
en Ciencias de la Salud y de las sociedades científi-
cas de ámbito estatal, su estructura, dependencia y 
financiación son muy dependientes del sistema sa-
nitario público, y, como se puede comprobar por 
su composición, la función de la universidad es tes-
timonial.

La principal función de la Comisión de Forma-
ción Continuada es la acreditación de las diferentes 
actividades que en este campo se realizan en Espa-
ña. Para ello tiene requisitos, procedimientos y cri-
terios preestablecidos. La acreditación tiene efectos 
en todo el territorio nacional, sea cual sea la Admi-
nistración pública, estatal o autonómica, que expi-
dió la acreditación.

Tabla I. Características del médico del futuro (tomada de [2]).
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El hospital en la formación continuada  
a lo largo de la vida profesional

Como hemos señalado anteriormente, la universi-
dad tiene un papel testimonial en el proceso de la 
educación médica continuada, y los hospitales uni-
versitarios son actores pasivos de su proceso orga-
nizativo, sin desempeñar un papel relevante en su 
programación, ejecución o evaluación. La Ley Or-
gánica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universida-
des, señala entre las funciones de la universidad, en 
su artículo 1, apartado d), ‘La difusión del conoci-
miento y la cultura a través de la extensión univer-
sitaria y la formación a lo largo de toda la vida’ [3]. 
A pesar de ello, esta función que la sociedad enco-
mienda a la universidad no se cumple, al menos de 
forma significativa, en el ámbito sanitario.

Formación continuada  
en el hospital universitario

La formación continuada en el hospital universita-
rio puede considerarse desde tres niveles diferentes:
–	 La formación de los propios profesionales del hos-

pital universitario.
–	 El papel del hospital universitario como fuente 

de conocimiento y aprendizaje dentro del siste-
ma sanitario.

–	 El hospital universitario en la formación del pro-
fesionalismo médico. 

Formación continuada de los profesionales 
sanitarios del hospital universitario

La estructura del hospital universitario debe hacer 
compatible sus funciones docentes, investigadoras y 
asistenciales con el máximo nivel de excelencia en el 
sistema. El hospital universitario debe ser una lear­
ning organization [4], es decir, que el trabajo diario 
debe llevar al aprendizaje simultáneo de las perso-
nas que trabajan en él, ya que la organización del 
hospital lleva implícita la capacidad de mejorar y 
desarrollar estructuras que facilitan la adquisición y 
transmisión del conocimiento. Por su propia defini-
ción, los hospitales universitarios deberían ser lear­
ning organizations, ya que su estructura funcional, 
su vinculación universitaria, la forma de selección 
del personal, su promoción y los altos niveles de in-
vestigación e innovación que deberían caracterizar 
a los hospitales universitarios los convierten en fo-
cos de generación y transmisión del conocimiento 
[5]. La formación continuada del personal debe es-
tar en el cuadro de mandos de todas las unidades de 

un hospital universitario y debe reflejarse en el nivel 
científico de su actividad asistencial, sus sesiones 
clínicas, las conferencias invitadas a sus miembros, 
sus publicaciones científicas y la presencia social de 
sus actividades. El protagonismo de sus dirigentes 
es fundamental en un hospital universitario. Deben 
ser personas líderes en su campo y, por tanto, estí-
mulo para el resto del personal.

Hospital universitario como fuente del conocimiento 
y aprendizaje dentro del sistema sanitario

Si la formación continuada de las personas que tra-
bajan en un hospital universitario es importante, 
todavía lo es más el liderazgo que debe asumir den-
tro de todo el sistema sanitario. Sin ambages, y 
asumiendo que es algo sustantivo a su propia natu-
raleza, el hospital universitario debe ser el núcleo 
de la formación continuada de los profesionales de 
la salud. 

De este modo, debe organizar de forma reglada, 
obligatoria y con evaluación individual la forma-
ción continuada de gran parte de los profesionales 
del sistema. El proceso debe ser coordinado con so-
ciedades científicas, consejos nacionales de las dife-
rentes especialidades, la universidad y el propio sis-
tema sanitario. La creación de estructuras tipo cá-
tedras en formación continuada a caballo entre la 
universidad y el sistema sanitario ha demostrado 
ser un elemento eficaz en su desarrollo.

El sistema debe mantener la actual acreditación 
de carácter nacional y, por tanto, debe ser reconoci-
do y valorado por igual por las diferentes comuni-
dades autónomas. Por último, esta organización de 
la formación continuada debe ser financiada por las 
propias instituciones públicas, aunque es compati-
ble una corresponsabilidad del propio profesional, y 
con convenios de colaboración y patrocino con 
otras entidades públicas y privadas.

En resumen, la formación continuada resulta su-
ficientemente importante como para profesionali-
zar su desarrollo y evaluación, y el hospital univer-
sitario debe constituir un elemento fundamental en 
su aplicación.

El hospital universitario en  
la formación del profesionalismo

El término ‘profesionalismo’ hace referencia al con-
junto de prácticas, comportamientos y actividades 
de una profesión. Sin embargo, la definición prácti-
ca del profesionalismo es mucho más difícil y debe 
estar fundamentada en la responsabilidad de ejercer 
una profesión en al ámbito sanitario. El profesiona-
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lismo incluye, entre otros aspectos, la responsabili-
dad individual y colectiva, la competencia profesio-
nal, la honestidad con los pacientes, el secreto pro-
fesional, las relaciones apropiadas con pacientes, 
familiares y proveedores, la distribución justa de 
recursos limitados y la obligación de la promoción 
del conocimiento científico. El juramento hipocrá-
tico ha dado paso a un grupo de comportamientos 
y actitudes que son altamente demandados por la 
sociedad.

Si no resulta sencillo definir los elementos del 
profesionalismo, todavía es más complicado estruc-
turar su enseñanza. El profesionalismo debe empe-
zar a enseñarse en la universidad, después durante 
el período de especialización, y debe mantenerse 
su formación a lo largo de la vida profesional. El 
profesionalismo tiene un carácter de moral indivi-
dual que debe impregnar todos los estamentos de 
la profesión, Sin embargo, la enseñanza del profe-
sionalismo debe ser independiente de las estructu-
ras de gestión del sistema sanitario, y debe ser co-
ordinada y evaluada por los colegios profesionales 
y sociedades científicas de forma prioritaria, hu-
yendo de los aspectos reivindicativos de la profe-
sión. El hospital universitario debe ser modelo de 
profesionalismo y sus prácticas del ejercicio profe-
sional deben servir como estándar de referencia para 
el resto del sistema. 

Resumen

La formación continuada es un derecho y una obli-
gación de los profesionales sanitarios, que debería 
estar mucho más estructurada, definida y evaluada 
de lo que lo está en la actualidad. Los hospitales uni-
versitarios deben tener una estructura diferencial 
que les permita ejercer con excelencia la docencia a 
todos los niveles, incluida la formación continuada, 
no sólo a los profesionales que trabajan en ellos. La 
profesionalización de la formación continuada 
creando estructuras estables entre la universidad y 
los hospitales universitarios ha demostrado ser una 
vía efectiva para una buena formación continuada.
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