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Prélogo

En Mayo del 2000 un grupo de profesionales comprometidos con la
formacién medica nos reunimos con el fin de crear la Sociedad de Educa-
ci6on Medica de Euskadi (SEMDE).

La razén de ser de la Sociedad de Educacién Médica de Euskadi
(www.ehu.es/SEMDE) reside en la accién educativa relacionada y dirigida
a los profesionales del 4mbito de la salud en las diferentes etapas de su
desarrollo profesional.

Son objetivos de la SEMDE:

— Incidir en la mejora de la educacién médica, las ciencias de la salud
y las dreas relacionadas.

— Promover acciones que articulen la formacién de grado, postgrado
y formacién continua.

— Favorecer el intercambio y difusién del conocimiento generado en
estas dreas de la educacion.

— Colaborar con los organismos publicos y privados en materia de
educacién médica.

— Servir de vinculo con centros y asociaciones, nacionales e interna-
cionales, dedicadas al mismo fin.

En Junio de 2004 se celebra el I Congreso de nuestra Sociedad, en un
momento en el que los diferentes agentes implicados en la formacién del
profesional medico se hallan inmersos en una gran incertidumbre derivada
de las nuevas leyes, decretos y aires de cambio social y profesional que
sentimos cada dia mds cerca. Entiendo que son muchos los interrogantes y
grande la incertidumbre que se cierne sobre este proceso, pero nos encon-
tramos ante un gran reto. Debemos entenderlo como una oportunidad de
mejorar nuestra formacién personal y profesional, una oportunidad para la
mejora de una sociedad en la que debe de prevalecer la igualdad, la equi-
dad, la oportunidad y la justicia.
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En este momento de cambio e incertidumbre, se debe mirar hacia un
proceso de ensefianza aprendizaje donde el aprender a aprender a lo
largo de la vida sea el que marque la formacién del profesional que quere-
mos formar.

La labor de definir el perfil del futuro profesional en las Ciencias de la
Salud, brinda una oportunidad Unica para que los diversos actores intere-
sados en la atencion sanitaria, la practica medica y la ensefianza de la
medicina, colaboren en pro de la salud para todos adoptdndola como una
meta comun. Este perfil podria pasar a ser el punto de convergencia de los
intereses que los animan y la expresion de un denominador comin para
sus respectivas labores.

En principio, las autoridades sanitarias, las universidades y las asociacio-
nes profesionales, deberian propiciar las oportunidades para el encuentro en-
tre ellas y aunar sus puntos fuertes y sus potencialidades en proyectos con-
juntos, destinados a examinar cudles son las maneras mas apropiadas de
mejorar la respuesta de los médicos a las necesidades de la sociedad. Pero
para ello se necesitard un espiritu creativo, pragmatismo, valentia y determi-
nacién para aventurarse fuera de los entornos habituales.

Este enfoque implica también cambios profundos en los papeles a de-
sempefiar por profesores, alumnos e instituciones. Exige una reflexién por
parte de todos sobre aspectos tales como:

— EI adoptar estrategias pedagdgicas que contribuyan al desarrollo de
competencias profesionales en el que aprende.

— La incorporacién de las tecnologias de la informacién y comunica-
cién como recurso que potencie el autoaprendizaje y el aprendizaje
no presencial.

— Las posibilidades que brinda el EEES. Creacion de grupos inter e
intradisciplinares que favorezcan una reflexién conjunta sobre los
necesidades sociales y los objetivos de la universidad y de los
agentes sociales implicados.

— La actualizacién de los planes de formacién (de grado, postgrado y
continua) teniendo en cuenta estas necesidades sociales y laborales.

— EI reconocimiento de la labor docente como profesion, valorando
en los docentes aquellas acciones encaminadas a mejorar como pro-
fesionales.

Aspectos como los sefialados, y otras inquietudes relacionadas con la
educacién médica, aparecen recogidos en las pdginas de este libro, y més
concretamente los temas presentados en el I Congreso de la Sociedad de
Educacién Médica.

La primera parte aborda la Educacién Médica desde dimensiones que
en algunas ocasiones adquieren un caricter de controversia (la transparen-
cia, la rendicién de cuentas a la sociedad, la globalizacidn, la ética). Son
momentos en los que las instituciones y sus profesionales han de recono-
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cer la valia absoluta de las herramientas cientificas y educativas haciéndo-
las funcionar como enlace entre el sujeto y el mundo, creando vinculos y
no alimentando injusticias.

La segunda parte presenta reflexiones relacionadas con la construc-
cién de conocimiento en el &mbito de la formacién en competencias de los
profesionales de Ciencias de la Salud. Estas reflexiones suscitan interro-
gantes que ayudan a identificar situaciones que estamos viviendo y a pro-
poner alternativas de mejora para el desarrollo profesional.

La tercera parte se sumerge en las experiencias de cambio promovidas
por el profesorado, acercdndonos a la complejidad de la formacién dentro
del proceso educativo en si. Las distintas intervenciones llevan a plantear
el momento que estd viviendo la educacién medica en nuestras institucio-
nes y, la responsabilidad y compromiso que estdn adoptando sus profesio-
nales para hacer frente a los retos actuales.

La cuarta, y ultima parte de este libro, se centra en la realidad de la
formacion de los profesionales de las Ciencias de la Salud desde una
perspectiva institucional, en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
Los diferentes agentes plasman de forma concisa su implicacién en los
diferentes dambitos de la formacién medica: grado, postgrado y formacién
continua.

Montserrat FONSECA ALFONSO
Bilbao 2005






Parte I

La Educacion Médica
desde una perspectiva critica






CaPITULO 1

Defis mondiaux pour I’education medicale
(Global Challenges in Medical Education)

Dr. Charles Boelen*

Consultant international en Systemes et personnels de Sante.
Ancien coordénnateur du programme de I’OMS des ressources humaines por la santé

1. L’éducation médicale peut étre définie comme I’art et la science de
préparer les futurs médecins a bien répondre aux besoins de santé
des personnes et des communautés, ce qui suppose tout un disposi-
tif de formation aussi performant que possible, mais aussi un de-
voir de comprendre et d’agir sur I’environnement dans lequel les
médecins vont pratiquer.

2. Les programmes d’éducation médicale devraient étre construits,
organisés et évalués pour servir les valeurs de qualité, d’équité, de
pertinence et de colt-efficacité dans la santé. Ils devraient prendre
comme référence le profil de médecin susceptible de jouer pleine-
ment son role dans un systéme de santé fondé sur ces valeurs.

3. Cette disposition de 1’éducation médicale pourra prendre tout son
sens dans le cadre d’une faculté de médecine parfaitement cons-
ciente de ses responsabilités sociales et éthiques, et engagée dans
un partenariat avec d’autres acteurs importants dans le domaine de
la santé pour mieux agir sur les problémes prioritaires de santé
dans la communauté environnante ou la nation toute entiere.

4. L’histoire de I’éducation médicale moderne peut étre décrite en
trois périodes distinctes. Une premiere période de planification par
objectifs, inspirée par les méthodes de gestion qui se sont impo-
sées dans les années 1950. Une deuxiéme période caractérisée par
une recherche de pertinence afin de produire un médecin en adé-
quation avec la situation sanitaire locale,avec la motivation d’iden-
tifier besoins qualitatifs et quantitatifs. Cette période apparait dans
la décennie 1970. Enfin, une troisi¢éme période caractérisée par la
recherche d’impact de 1’éducation médicale sur la santé des popu-

* I Congreso SEMDE sesién de Inauguracion, 23 de junio de 2004.
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lations, entrainant une démarche tendant a transformer la faculté
de médecine en un partenaire explicite du développement sani-
taire.Sa manifestation est surtout devenue apparente a partir de la
décennie 1990.Ces trois périodes mettant successivement 1’emp-
hase sur la gestion, la pertinence et I’impact se chevauchent actue-
llement. Bien que ces trois préoccupations de base co-existent a
des degrés divers suivant les institutions, le souci de I’impact
émerge progressivement comme étant essentiel. C’est 1a que rési-
deront les principaux défis de 1’éducation médicale.

5. Les grands défis pour I’éducation médicale sont ceux auxquels
doivent faire face la faculté de médecine et toute institution de
santé. Les principaux défis sont ceux de la performance, de 1’appro-
che systémique, de la transparence et de la globalisation.

La performance est appréciée par la capacité a satisfaire des criteres
de qualité.

Ceux-ci sont relatifs a I’adéquation de 1’éducation aux besoins de santé
du pays et des citoyens, aux exigences éthiques, a la maitrise de méthodes
d’éducation reconnues pour leur efficacité, a la vérification des compéten-
ces acquises et au souci d’assurer des conditions d’exercice des médecins
formés en conformité a 1’éducation qu’ils ont regue.

L’approche systémique est caractérisée par la capacité de la faculté
de médecine, dans sa fonction d’éducation, a comprendre et a influencer
le contexte dans lequel les futurs gradués vont fonctionner. La faculté, se
sentant redevable devant la société des médecins qu’elle forme, analyse le
systeme de santé et anticipe son évolution, et contribue ainsi a répondre a
des problemes tels que: I’intégration de la médecine et de la santé publi-
que pour une population donnée, le travail en équipe inter-disciplinaire, la
motivation et la rémunération.

La transparence conduira la faculté de médecine a rendre explicites
ses objectifs d’éducation, de recherche et de dispensation de services, en
regard des priorités locales et nationales, afin de permettre a chaque parte-
naire de la santé, y compris le public, a apprécier sa contribution a I’amé-
lioration de la santé de la population et a développer une collaboration
mutuellement productive. La transparence s’illustrera notamment par 1’ap-
plication de méthodes d’évaluation et d’accréditation.

La globalisation comprend a la fois des risques et des opportunités.
L’échange intensif d’idées, d’expériences et de ressources humaines doit
étre 1’occasion pour la faculté de médecine et I’éducation médicale de
mieux remplir leur mission. Le risque d’une standardisation intempes-
tive et d’une application inadaptée de méthodes au contexte local doit
étre compensé par I’émulation a définir des stratégies innovantes pour
une contribution optimale a améliorer la performance du systeéme natio-
nal de santé et la santé des populations.
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Une approche susceptible d’entrainer les facultés de médecine, et

I’éducation médicale, a relever les défis futurs est proposée dans le docu-
ment de ’OMS «Vers I’Unité Pour la Santé» («Towards Unity for
Health» ou «Actuando unidos para la salud»).

Voir référence ci-dessous.

QUELQUES REFERENCES UTILES

1.

2.

World Health Organization. Changing medical education: an agenda for action.
WHO, Geneva, 1991 (WHO/EDUC/91.200).

Organizacion Mundial de la Salud, Médicos para la salud Estrategia mundial de
la OMS para reformar la ensenanza de la medicina y la pratica medica en pro de
la salud para todos. OMS, Ginebra 1996 (WHO/HRH/96.1).

Boelen C, Heck J, Définir et mesurer la responsabilité sociale des facultés de mé-
decine. Organisation Mondiale de la Santé, Geneve, 2000 (WHO/HRH/95.7).
Egalement disponible en espagnol et en anglais.

Gary N, Boelen C, Gastel B, Ayers W. Improving the social responsiveness of
medical schools. Proceedings of the 1998 Educational Commission of Foreign
Medical Graduates / World Health Organization invitational conference. Acade-
mic Medicine, 1999, 74 (August Suppl.).






CAPITULO 2
La formaciéon médica en una sociedad globalizada

Pilar Ruiz de Gauna Babhillo

Departamento de Teorfa e Historia de la Educacién
(Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea)

La globalizacién se erige como uno de los fenémenos més significa-
tivo de nuestros tiempos. Es un hecho, como sefiala, Bauman (2001) que
no puede dar marcha atrds e indica una interdependencia mundial. ;Qué
significado tiene la globalizacién en el mundo?, ;Qué tipo de situaciones
y de valores se derivan de este fenémeno mundial?

Las reflexiones que nos suscitan estos interrogantes nos ayudan a
identificar algunas de las situaciones que estamos viviendo (pobreza, indi-
vidualismo, injusticia...), al tiempo que nos llevan a plantearnos el papel
social de las universidades: ; Estdn contribuyendo con sus curricula a
acentuar las injusticias sociales o estdn preparando a los futuros profesio-
nales para afrontar los nuevos retos sociales manifestados en términos de
igualdad, solidaridad, equidad...?

Pensar en la contribucién de las universidades hacia el mundo nos
hace preguntarnos: ;Dénde quedan las cuestiones sociales en la formacién
médica? Organismos como la OMS, ya desde hace tiempo, estdn recomen-
dando que dentro del 4mbito de la ensefanza y del ejercicio de la medi-
cina, se han de establecer medidas que estén orientadas hacia un desarro-
llo educativo cuyo resultado sea la prestacion de una atencidén equitativa,
eficaz y comprensiva a los pacientes, familias y comunidades en adecua-
cién con las necesidades y valores de cada sociedad.

Vemos, pues, que en los dltimos afios y desde distintos frentes se estd
abogando por humanizar el mundo y porque los profesionales (médicos,
enfermeras, docentes, abogados...) contribuyan a mejorarlo desde sus in-
tervenciones. Son, por tanto, momentos en los que las instituciones de
educacion superior y los docentes universitarios hemos de reconocer la
valia absoluta de las herramientas cientificas y educativas haciéndolas
funcionar como enlace entre el sujeto y el mundo, creando vinculos y no
alimentando injusticias. Todo ello, como sefiala Morin (2000) para que
cuando miremos el planeta desde la luna, admirando el hecho de que so-
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mos una pequefa parte del mismo, podamos estar orgullosos de no haber
borrado los colores que tantas culturas dibujan.

En definitiva y a la luz de las reflexiones anteriores, concluimos que
la formacién médica ha de plantearse ciertos cambios si realmente quiere
contribuir a paliar algunos de los déficits que se derivan de la globaliza-
cién.

Este articulo aborda el fendmeno de la globalizacién y las disfunciones
que socialmente estd provocando. La educacién y en concreto la formacién
médica tiene algo que decir ante esta situacion, por ello presentamos algu-
nas propuestas de actuacién que las instituciones han de plantearse. Se
pone, por tanto, la atencién en tres aspectos: en un primer momento, se tra-
tard de dar sentido a lo que significa el término globalizacién; posterior-
mente, se planteard qué puede aportar la educacién ante los efectos negati-
vos que se derivan de la globalizacién y, por dltimo, nos preguntaremos
acerca de cudl ha de ser el compromiso de las instituciones de formacién
ante la globalizacion.

(QUE ESTAMOS ENTENDIENDO EN NUESTRO ENTORNO
POR GLOBALIZACION?

Vivimos en un momento histérico muy delicado debido, principal-
mente, a los profundos cambios que viene experimentado la sociedad en
los dltimos afios. Nuestras vidas giran en torno a problemas que estdn
ocurriendo en diferentes puntos del planeta distantes entre si y de nosotros
a miles de kilémetros. Y, no dudamos en pensar que el fendmeno de la
globalizacién tiene que ver algo con todo esto. Por ello conviene que nos
detengamos a hacer un breve andlisis.

La globalizacién es un fendmeno que se estd viviendo intensamente
desde los afios 90 para aludir a un proceso generalizado de
interdependencia econdémica. Pero, ;qué entendemos por é1? Segtn la
Enciclopedia Universal Micrones, la globalizacién es un proceso de in-
terdependencia econdémica entre las distintas naciones como resultado de
la internacionalizacion de los mercados y el libre intercambio de produc-
tos. Vemos que la definicién se limita a un contexto econémico, y si bien
es verdad que la economia es la que domina frente al resto de los subsis-
temas sociales, seria muy pobre limitar la definicién a un contexto eco-
némico. La globalizacién estd en la economia, pero también tiene sus
efectos en la politica, la ciencia, la cultura, la educacién... Es un hecho,
como sefala, Bauman (2001) que no puede dar marcha atrds e indica una
interdependencia mundial. La interdependencia sigue marcando las defi-
niciones que sobre este término se hacen, sin embargo, en ellas se silen-
cia uno de sus efectos, nos referimos a las desigualdades sociales que
puede crear, ya que solamente los paises desarrollados tienen los medios



LA FORMACION MEDICA EN UNA SOCIEDAD GLOBALIZADA 23

necesarios para poder ser participes de las ventajas del fenémeno de la
globalizacidn.

Estas desigualdades sociales que se estan acentuando cada vez mds en
el mundo se concretan en las distintas situaciones que estamos viviendo,
por ejemplo, la pobreza, el individualismo, los conflictos, la injusticia so-
cial... Y esto se estd agravando desde el momento que la economia ha em-
pezado a ponerse en practica desde los pardmetros de la ideologia neolibe-
ral. Es, por tanto, esta ideologia la que marca las pautas de actuacién para
vivir de una forma global tanto en la economia como en el resto de los
dmbitos de la vida social.

Esta ideologia neoliberal es tan fuerte en la sociedad actual que se
convierte en un modo de practicar la economia. Ahora bien, la generaliza-
cién de esta prictica que transciende el 4mbito econémico y toca otros de
la vida social como: la educacidn, la cultura, la sanidad... sélo atestigua la
imposicion de los medios politicos y econdémicos. Este movimiento en
nombre de la globalizacién impone sus principios para ponerlos en mar-
cha, sin valorar una vez mds sus consecuencias. Entre sus propuestas des-
tacan:

— La defensa de un mercado altamente competitivo.

—La intervencién del Estado en la economia como drbitro o promo-
vedor de la libre competencia.

— La implantacion de salarios libres sin intermediar el Estado en la fi-
jacién de estandares.

— La fijacién de los precios en relacion a oferta/demanda.

— La defensa del libre comercio internacional.

— La defensa de libertad de contratacién de trabajo.

El mensaje que hay detrds de esta propuesta econémica neoliberal,
que se estd interiorizando en una buena parte de la sociedad, es que lo que
es bueno moralmente para la persona, es lo que debe procurarse como
bien para si mismo y para la sociedad. En este sentido se habla de que lo
bueno es producir (aumentar la productividad, rendir al mdximo de posibi-
lidades...), consumir (comprar, exigir calidad) y exigir los derechos pro-
pios. Lo demds debe dejarse a los que gerencian la sociedad (el estado, los
medios de comunicacién social...). Es completamente disfuncional para la
sociedad y desestabiliza a la persona el que se preocupe del todo social
como, por ejemplo, de los pobres, de las injusticias... En todo caso si a al-
guien le inquieta esto, que se deje de elucubrar o pretender, que deje lo
que se llama politica y que se meta en cualquier asociacién benéfica y si
es privada mejor, ya que empleard su tiempo libre y no causard problemas
a su relacién con el todo social ni a la sociedad como un todo (Ball,
1992).

Si éste es el mensaje que se nos estd transmitiendo desde la globaliza-
cién, nos encontramos con que este fendmeno es un poderoso elemento de
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control social, ya que como sefiala Foucault (1980) las normativas genera-
lizadas pueden llegar a ser apartados de regulacién social. No cabe duda,
que ante esta situacion, la sociedad se resiente en sus distintas esferas
(Rodriguez Rojo, 1997): la econdmica, la politica, la socio-cultural y la
moral y suceden cosas como las siguientes:

— EI subsistema econémico no produce lo suficiente o no se distri-
buye adecuadamente para satisfacer las necesidades elementales en
su conjunto.

— El subsistema politico que defiende y regula las leyes econémicas,
opera irracionalmente al poner al hombre al servicio de la econo-
mia.

— El subsistema socio-cultural es incapaz de dar una participacién ac-
tiva y real a las personas en las decisiones que adoptan los respon-
sables del bien comun.

— EI subsistema moral, caracterizado por la corrupcién total de valo-
res, Unicamente busca el desarrollo de lo técnico, justificando que
esto es lo adecuado para la humanidad, y silencia aquellos valores
que potencian el desarrollo de lo humano.

Estas ideas estdn tomando forma en nuestra sociedad, la cual la pode-
mos definir como: estereotipada, competitiva, consumista, conflictiva,
conformista... Caracteristicas que promocionan una sociedad cada vez
mds incomprensible y, por tanto, mds compleja, para la labor de los do-
centes.

Ante esta situacidn, las instituciones educativas y los docentes debe-
mos retomar la funcién social que tiene la educacién y preguntarnos ;Qué
puede aportar la educaciéon/formacién en el momento actual para contra-
rrestar las disfunciones que estd provocando la globalizacién?

APORTACIONES DE LA EDUCACION/FORMACION
ANTE LA GLOBALIZACION

Tras el andlisis anterior, no cabe duda que desde la educacién tenemos
que posicionarnos y dar una posible respuesta si no queremos permanecer
como meros observadores de este mundo y simples acompaiiantes de esta
sociedad. Aunque es cierto que cada vez somos mds conscientes y criti-
cos, atin no hemos llegado a la idea plena de ciudadano, en la que ejerza-
mos como sujetos totalmente activos.La magnitud de este paso depende
del desafio ético que nos propongamos cumplir.

En nuestra opinién, la educacién ha de plantearse la formacion de
cualquier profesional cuestiondndose, ;A favor de qué (mundo) y de quién
(persona) formamos? Es desde este presupuesto desde el que vamos a
pautar la direcciéon que ha de tomar la educacién en las instituciones de
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formacidn. Para ello, seguiremos algunas de las reflexiones que Mardones
(2002) concreta cuando habla de la necesidad de humanizar la sociedad a
través de la educacion.

El proceso de formacién de los profesionales ha de tener como hori-
zonte favorecer una conciencia de ciudadania universal, ello facilitara el
que las personas caminen hacia el cambio y hacia la nueva concepcién de
ciudadano...Toda transformacién social requiere que cada miembro de la
sociedad la desarrolle y la cultive de manera comprometida y responsable.
No cabe duda de que, una sociedad mds humana es aquella que avanza en
direccién a la libertad, la justicia, la igualdad, la solidaridad, la fraterni-
dad, la tolerancia y la felicidad. Es necesario pensar en todo el género hu-
mano, en una mejora que afecte no sélo a unos pocos, sino a los mds, a to-
dos, los de este mundo nuestro. Es decir, pensamos globalmente, aunque
tengamos que actuar localmente.

Lo anterior implica ser personas comprometidas con el mundo y
puesto que somos sujetos sociales, tenemos que asumir que todas y cada
una de las précticas, tanto personales como profesionales, que desarrolla-
mos sobrellevan unas consecuencias morales concretas, tanto si Somos no-
sotros los que proponemos la accién como si somos los que permitimos
que se lleve a cabo. Las responsabilidades que asumimos y que se mani-
fiestan con nuestras conductas diarias tienen influencia sobre las vidas de
personas cada vez mds lejanas (Bauman, 2001).

La contribucién de la educacién en este espacio social, es, como se-
flala Morin (2000), el de saber ser mejores, saber convivir, crear vinculos
de unién, no alimentar las injusticias... Todo ello para no borrar los colo-
res que tantas culturas dibujan en la luna.

Para concretar mas el sentido de lo que estamos diciendo acerca del
posicionamiento de persona-sociedad humanizada, tomaremos como re-
ferencia tres 4mbitos de andlisis en los que la educacién ha de poner su
atencion: el econémico, el cultural y el cientifico.

La educacién, desde la economia que impera, ha de plantearse las con-
secuencias perversas que trae la dictadura de mercado neoliberal que fo-
menta claramente las desigualdades y la injusticia social y para ello tiene
que mostrar a los estudiantes los rincones oscuros de nuestra sociedad.
Educar en poner la atencién en el sentido de lo publico frente a la idea de
que todo es privado, ya que los valores que imperan en la sociedad actual
favorecen hasta la saciedad lo individual, lo privado y olvidan poner la
atencion en lo que es de todos (lo comun). Por lo tanto, favorecer el bien
comtn frente al bien de unos pocos, requiere poner la atencién en el otro
que estd y vive a mi lado. Cuestiones de esta indole suponen fomentar un
espiritu ciudadano responsable y comprometido con los asuntos que preo-
cupan a las personas para su desarrollo.

Desde el ambito de la cultura actual, la educacion también debe de
hacer frente a una serie de problemas. El problema del sentido, puesto
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que ya no vivimos en un mundo en el que lo propio parecia lo dnico
existente, el pluralismo es una de las caracteristicas de nuestro tiempo.
Esta vision de pluralismo hace que tengamos conciencia de que vivimos
al lado de otros que tienen otras concepciones de vida, comportamientos
y orientaciones vitales. Ante estas circunstancias, la educacién ha de po-
sibilitar el que los estudiantes construyan conocimiento para que tengan
una estructura mental, una orientacién vital y un criterio propio que les
ayude a encontrar su propio sentido en una sociedad dindmica, plural y
con gran cantidad de estimulos. Ha de preparar, por tanto, a vivir y
convivir con los otros aceptando lo diferente como positivo y sin miedo a
tener que cambiar.

Desde el ambito cientifico, la sociedad en pro de la humanizacién no
ha de perder la batalla del desarrollo como dice Freire (1989), pero si
debe tender a la armonia. Para ello hay que superar lo que implica el falso
dilema humanismo-tecnologia, ya que desde ésta se preparan técnicos
para nuestro desarrollo, sin el cual moririamos. Nos enfrentemos, pues, a
estas cuestiones, ya que el caer en estas disputas o enfrentamientos es no
querer afrontar el verdadero valor que tiene el desarrollo tecnolégico para
la formacién.

De alguna manera, estas cuestiones nos llevan a preguntarnos por
cuestiones tales como: ;dénde quedan las cuestiones sociales en la forma-
cién de los profesionales?, ;estdn preparando las instituciones educativas
a los futuros profesionales para afrontar los nuevos retos sociales manifes-
tados en términos de igualdad, solidaridad, equidad...? ;Estdn comprome-
tidos los docentes de estas instituciones con préicticas educativas que
afronten las disfunciones sociales?

EL COMPROMISO DE LAS INSTITUCIONES DE FORMACION
EN UNA SOCIEDAD GLOBALIZADA

Organismos como la OMS, ya desde hace tiempo, estdn recomen-
dando que, dentro del dmbito de la ensefianza y del ejercicio de la medi-
cina, se establezcan medidas que estén orientadas hacia un desarrollo edu-
cativo cuyo resultado sea la prestacion de una atencidn equitativa, eficaz y
comprensiva a los pacientes, familias y comunidades en adecuacién con
las necesidades y valores de cada sociedad.

El compromiso de las instituciones de formacién ha de ser el de for-
mar a los profesionales para y por la comunidad. En la posesién de unos
valores comunitarios, globalizados, que expresen cierta solidaridad y, que
desarrollen la empatia para ser capaces de ponerse en la piel y en el sentir
del otro.

Este compromiso no ha de quedar s6lo en documentos, sino que se
ha de manifestar a través de los planes estudios y de los propios docen-
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tes. Tal compromiso se ha de centrar, en una formacién que potencie,
entre otros aspectos: la convivencia entre las distintas culturas, el
aprendizaje a lo largo de la vida, el uso de las nuevas tecnologias, una
vision de la profesion que sobrepase el aula, autonomia y responsabili-
dad personal y profesional, una visién universalista, la importancia del
largo plazo y, también, el pensamiento critico, creativo y solidario
(Ferrer, 1998), ademads nosotros afiadimos el de la curiosidad epistemo-
légica.

Este horizonte hacia el que deben mirar las instituciones de formacién
y sus educadores se ha de concretar en un modelo educativo que potencie,
entre otros, los siguientes aspectos (Rodriguez Rojo, 1997):

1. Entender al alumno como individuo y como miembro de un sistema
social

El estudiante cuando aprende algo se transforma y al transformarse
cambia a los demds y a lo otro. En esto consiste la emancipacién (Carr,
1990) o liberacién (Freire, 1989). Después de haber aprendido algo, mi
obrar es distinto, mi comportamiento varia, mis relaciones con los demads
y con el mundo son distintas. Esta idea de transformacidén incide en cam-
bios personales del estudiante a nivel de actitudes, valores, juicios, senti-
mientos, capacidades, aptitudes, mentalidad y cambios sociales en cuanto
que el individuo se relaciona con la sociedad y plasma sus cambios inte-
riores en ella. Ademds, no es sélo el alumno el que se transforma cuando
aprende sino también cambia el docente cuando contribuye al aprendizaje
que hace cambiar al estudiante.

2. Creer en la razon

El docente ha de ejercitar la razén de sus alumnos. La razén es cono-
cer, pensar y razonar y provee a los individuos de las oportunidades y re-
cursos para poder cultivar la consciencia critica necesaria para desarrollar
formas de vida més auténticas y més racionales.

Creer en la razén, supone, por tanto, cultivar el papel de la razén hu-
mana en la vida social, frente a la amenaza de la cultura predominante en
el mundo actual que tiende a anularla al cosificar a los sujetos tratdndolos
como tal y situdndolos como masa; esto siembra una cultura dominada por
la racionalidad sin razén. La falta de compromiso y de responsabilidad
con la existencia lleva a la persona a un proceso de acomodacién acritica.
No se dirige a s{ mismo, y se comporta y vive como un objeto en lugar de
sujeto. Si dejamos, por tanto, dormir la razén anulamos el poder creador
de los estudiantes.
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3. Aceptar la diversidad

Aceptar la diversidad significa creer en las diferencias, en las particu-
laridades, no sélo en las leyes universales del pensamiento. Es establecer
esta dialéctica entre lo «local y lo mundial». Es pensar que nos acercamos
a unos alumnos que tienen ademds de una cabeza, un cuerpo, unos senti-
mientos, unos intereses, un corazén. Es pensar que tiene una cultura que
aprendieron en su familia, en su contexto... y que como tal no vienen va-
cios de conocimiento. Ensefiar desde las diferencias es otorgar a todas los
individuos la misma importancia como personas que son desde su idiosin-
crasia.

4. Confiar en la autonomia

Confiar en el alumno para que llegue a ser auténomo. ;,Qué quiere
decir esto en la prictica educativa? La racionalidad emancipadora nece-
sita del aprendizaje por descubrimiento, potenciando poco a poco la
independencia del alumno frente al docente. Implica fomentar una acti-
tud de interrogacién, reflexion, indagacidn, biisqueda de posibles solu-
ciones... El sujeto necesita seguir creciendo y desarrollando y generar
nuevos conocimientos para hallar nuevas formas y mads justas para ac-
tuar en la realidad.

En definitiva, la institucién educativa y los docentes que trabajan en
pro de una sociedad mds humana no tienen toda la responsabilidad de
cambiar esta sociedad pero si pueden a través de las practicas que reali-
zardn sus profesionales, ayudar a construir una sociedad mejor. Esta idea
posibilista incita a los educadores y a los gestores de las instituciones
educativas a reconocer la valia absoluta de las herramientas cientificas y
educativas y hacer que funcionen como enlace entre el sujeto y el
mundo, facilitando la comprensién de la realidad mediante el razona-
miento.

Todo esto, sin duda, incide en nuestra idea de concebir un mundo en
el que las personas se desarrollen en su cultura e interaccionen con otras
personas de otras culturas, enriqueciéndose a través de las diferencias.
Un mundo, en el que la naturaleza y el desarrollo saludable de la misma
sea un bien de la humanidad y una herencia que dejamos para los seres
que habiten en €l en el futuro. Un mundo, que tenga presentes los avan-
ces de la ciencia pero que los incorpore como medios y al servicio de la
humanidad, no como fin en si mismos. En definitiva, un mundo mas hu-
mano que busque el bien comtn de la humanidad y de su medio ambien-
tal.
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CariTULO 3
Argumentar em ética medica y bioética*

J.M. Pereira de Almeida

Instituto Portugués de Oncologia (Lisboa),
Facultade de Ciencias da Saude, Universidade da Beira Interior (Covilha)

RESUMO

Propdem-se uma visdo da argumentagdo-como-caminho, percurso rea-
lizado com-outros e ndo contra-outros, num didlogo confiante.

O debate existente nas ciéncias da argumentacdo (C. Perelman,
S.E. Toulmin, M. Meyer e também M.M. Carrilho, C. Hoogaert e R. Ghi-
glione) leva-nos a aprender em termos do didlogo em ética médica e bioé-
tica. Ao procurar a verdade acerca de determinada situacdo em que nos
encontramos, fazemo-lo com discursos verdadeiros. Argumentar, reconhe-
cer-se numa relacdo dialégica, comporta capacidade de palavra e capaci-
dade de escuta. Cada palavra humana, yerdadeiramente humana, sé é pro-
nunciada num contexto de relacdo. E particularmente importante, na
perspectiva de uma reflexdo ética, a ndo-arbitrariedade no discurso argu-
mentativo.

Por outro lado, bem sabemos que os factos naturais mostram o que
sdo, mas ndo nos resolvem, desse modo, o problema ético acerca do que
nds devemos realizar com eles. Os factos s@o relevantes para a solucdo
ética mas ndo no-la podem dar. Havemos também de nos subtrairmos as
pseudo-justificacdes de «maiorias», no fazer de determinada maneira
«porque todos fazem assim». A argumentacdo é caminho de encontrar so-
lugdes alternativas, mais justas e mais humanas.

Sob o ponto de vista ético exige-se uma atencdo preferencial para com
as pessoas que se encontram condicdes objectivas de fragilidade; se esta
atencdo ndo existe ou € inconsequente, qualquer discurso argumentativo
acerca da justica, no dmbito das questdes de satide ou da politica mais ge-
ral, torna-se vao.

* I Congreso SEMDE Sesion de Clausura 25 de junio de 2004.
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A argumentacdo numa «ética da vida» é lugar de decisdo consciente
de responsavel liberdade no procurar, em conjunto, situados numa expe-
riéncia de relacdo, a melhor forma de o servico de saide ser efectivamente
um servigo.

A. APRENDER CON EL DEBATE EN LAS CIENCIAS
DE LA ARGUMENTACION

De una imagen de «argumentacién-como-batalla»...

imagen bélica; argumentos = armas; el esfuerzo para encontrar los me-
jores argumentos corresponderia al ingenio para descubrir las armas maés
adecuadas para derrotar, si es posible definitivamente, ese enemigo,

a una imagen de «argumentacién-como-camino».

«Caminante no hay camino, Se hace camino al andar.»

(ANTONIO MACHADO, Cantares)

Toulmin y Perelman parte de una imagen que presenta aspectos comu-
nes y aspectos diferentes:

Ambos presenta una imagen de acuerdo con el ideal multi-secular de
racionalidad centrado principalmente sobre la proposicién (tradicidn aris-
totélica). El objetivo no es otro sino el de convencer o de persuadir al au-
ditorio. Se centran en el lenguaje, en el discurso, en el logos.

Encuanto a las diferencias, unque ambas teorias son logo-centradas... en
la de Perelman, la atencion recae sobre el auditorio; en la de Toulmin, el ar-
gumento estd en el nicleo, en el corazén de la tesis. Hablar de Chaim Perel-
man es hablar exactamente de la pasidn por el auditorio universal. Hablar de
Stephan E. Toulmin es hablar del esquema matematico de la argumentacion.

1. Optar es preferir. Los juicios que expresan una preferencia, en re-
lacion a los valores y a las jerarquias de valor, indican lo que es
preferible. Valor se aplica siempre que tengamos que proceder a
«una ruptura de la indiferencia o de la igualdad entre las cosas,
siempre que una de ellas deba ser puesta antes o encima de otra,
siempre que ella es juzgada superior y merezca ser preferida».
(Louis Lavelle)

2. Datos e interpretacion. Todo «dato» (comprendido y comunicado)
es también y siempre dato interpretado. Frente a una diversidad de
interpretaciones de datos, puede suceder que una de ellas se desta-
que como la mds adecuada; esta es la situacién mdas simple. Mu-
chas veces, por el contrario, el problema de la interpretacién se co-
loca cuando la existencia de interpretaciones incompatibles nos
hace dudar sobre la manera de concebir determinado dato.
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3. El auditorio. Sobre el modo que tenemos para justificar nuestros
puntos de vista; sobre la manera de proceder cuando queremos evi-
denciar el fundamento de una opcidn; sobre la actitud que es la
nuestra al no aceptar determinada tesis, por no concordar con ella;
lo que se encuentra en el centro es la «adhesion» del auditorio. El
auditorio universal. Estar «delante de»: Capaz de escuchar, capaz
de hablar. Relacién dialégica.

B. ;COMO ARGUMENTAR EN ETICA MEDICA Y EN BIOETICA?

Intentaré apuntar caminos que me parecen sensatos, razonables, plau-
sibles, acerca del modo de argumentar, excluyendo otros que juzgo ser del
todo insensatos y falaces.

1. Para argumentar correctamente

La imagen del camino para hablar de argumentaciéon nos surge como
figura de una propuesta cualitativamente diversa de argumentar.

El recorrido realizado y por realizar con otros compaiferos de ese
mismo viaje permite, através de un didlogo serio y exigente, buscar sincera-
mente, por itinerdrios abiertos, lo que, en determinada situacién relacional
intersubjetiva, es mejor y mas correcto hacer, lo que es mas justo realizar.

Los diferentes interlocutores, ejerciendo de una forma consciente y li-
bre su responsabilidad, tornan posible, através de su participacién y exac-
tamente por su contribucion, el descubrir sentido(s) de los gestos de rela-
cidn, leidos en el interior del personal-encuentro-con-el-otro, en el deseo
comun de encontrar lo que posibilita una vida mas humana.

Toda la argumentacién presupone una atencién bifocal: centrada en el
auditorio (a quien nos dirigimos cuando formulamos los argumentos,
cuando nos disponemos a razonar, a discurrir, para defender determinada
tesis) y centrada en el mensaje (lo que decimos nosotros y como es que lo
decimos).

Pero en una argumentacién-como-camino las caracteristicas de estos
dos puntos focales ganam una nueva dimension: tornanse, al contrario de
lo que es generalmente reconocido en la argumentacién (en la argumenta-
cién-como-batalla), un medio privilegiado de encuentro con el otro.

2. El auditorio

El argumentar en sentido no-bélico se apoya en la moralidad del inter-
locutor. Ese otro con quien hacemos camino es alguien con quien pode-
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mos contar y que puede contar con nosotros, no solo bajo el punto de vista
de lo que es mas correcto realizar. Y, en una abertura dialégica, una preo-
cupacién real y sincera por la bondad moral de quien argumenta también.

Para que un didlogo asi pueda existir, el interlocutor hd de poder «en-
tender» de que cuestién se trata. Se parte de este «patriménio comun»,
pero es la interiorizacién de las propias convicciones en una busqueda de
la verdad, queriendo realmente conocerla y compartirla, que torna posible
esta capacidad de didlogo que es, antes de mds, capacidad de oir al otro.

Una experiencia previa de que nos hayan oido, de que nos hayan escu-
chado —en las palabras que dijimos, en las ideas que propusimos y, més
importante, de que nos hayan oido a nosotros mismos como somos, tal
cual, sin condiciones— nos da el deseo de acoger también, lo mejor que
sepamos y podamos, lo(s) otro(s) con quienes dialogamos.

Es apoyado en esa experiencia previa de poderme confiar al otro que
estd delante de mi, sin perderme, que, de nuevo, reinicio un recorrido ar-
gumentativo sin necesidad de defenderme, con el corazén desarmado.

Pero la pretensiéon de validad universal del debate argumentativo en
que nos situamos es referida al «auditorio universal». Las caracteristicas
de objetividad estdn ligadas a las reacciones del «auditorio universal» que,
de hecho, es una construccién siempre puesta a prueba cuando se argu-
menta

3. El mensaje

Al observar mds de cerca lo qué digo y como digo lo que digo cuando
argumento, al pensar en cada uno de los argumentos que invoco y en el
modo como el discurso transcurre, se hace evidente, como condicion de ese
didlogo, la coherencia personal con el que juzgarme duefio de la verdad.

Al exponer mis convicciones en una buisqueda de la verdad, quiero
realmente conocerla y compartirla. Mi discurso no puede desmentir mi ac-
titud.

De hecho, no se puede instaurar la democracia por medio de una dic-
tadura o imponer violentamente la no-violencia. Como sabemos, el bien
moral no puede ser «impuesto». También aqui la articulacién entre los fi-
nes y los medios es flagrante.

La humildad de quien propone una conviccién apoyada argumentati-
vamente no puede dejar de transparecer en el modo como el la presenta.

Los argumentos ad hominem son buenos ejemplos de malos argumen-
tos: el atacar la persona de una autoridad en vez de discutir sus califica-
ciones es claramente falacioso; en rigor, los «ataques personales» solo
descalifican a quien ataca. Sin embargo, considero también «malos argu-
mentos» todos aquellos que, una vez por mi utilizados, me conducen a un
desencuentro con quien dialogo. Si lo que pretendo con el debate argu-
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mentativo es exactamente el encuentro con el otro, cuando lo aparto du-
rante el debate, cuando lo «venzo» (y no «convenzo»), cuando, aunque
muy aplaudido —o hasta por eso mismo—, lo aplasto, yo soy el que real-
mente pierde.

Debo aprender con estas experiencias y no volver a utilizar aquello(s)
argumento(s), al menos de la misma manera. Los malos argumentos, solo
los reconocemos por experiencia.

De entre las incorrecciones en argumentos, subrayo la falacia de la ge-
neralizacién a partir de informacién incompleta y la que consiste en igno-
rar alternativas, presentando falsos dilemas.

El empleo de todas las palabras equivocas (usar, en el mismo discurso,
una misma palabra con mds de un sentido), ambiguas (cambiar el sentido
de una palabra en el transcurso de la argumentacién), bien como la utiliza-
cién de una conclusién como premisa (peticién de principio) deben ser de-
finitivamente apartadas de cualquier debate.

Cuando conscientemente utilizadas, corresponden a un comporta-
miento deshonesto que mina objetivamente la moralidad de todo didlogo
interpersonal.

4. (Argumentacion «deontolégica» o «teleologica»?

Creo que solo una vision de tipo teleolégico permite el entendimento
de un actuar moral que tiene lugar en una relacién interpersonal.

Me sirvo de un ejemplo.

En mi préctica profesional como patolégo, realizo diariamente exame-
nes citolégicos para diagnéstico de tumores, a partir de material obtenido
por aspiracién através de una aguja fina. Nadie levanta problemas éticos
por causa de este tipo de procedimientos destinados a un diagndstico. Y,
sin embargo, si aislamos cada una de las acciones parcelares no es luego
evidente que sea moralmente positivo quitar a una persona una muestra de
un tejido para andlisis. Existe una relacién entre la accién de extraer el
material celular y la intencién de ese mismo gesto. Existe un contexto par-
ticular de una finalidad perseguida por el sujeto. El quitar aquella muestra,
con su motivo, es un momento (medio) necesario para obtener un resul-
tado que se necesita. Toda la serie de operaciones unitarias (colecta, pre-
paracién de la ldmina, fijacidn, coloracidn, observacion, interpretacion,
diagnéstico) ganan sentido por la unidad intencional de quien realiza cada
una de las acciones sectoriales. Con respecto a la primera parte de este
acto (coger la muestra de células), debemos decir que es un mal: se realiza
un mal fisico objetivo. Sobre su legitimidad moral, observese que lo que
es eticamente ilegitimo no es el hecho de que se provoque directamente
un mal para obtener un bien, pero la desproporcidén entre la objetiva con-
sistencia de un mal y la del bien que se quiere realizar.



36 JM. PEREIRA DE ALMEIDA

Colocando el pequeiio dano provocado a una persona frente a la posi-
bilidad de la obtencién de un diagndstico, se afirma como moralmente co-
rrecta la técnica de la «Citologia Aspirativa por Aguja Fina».

5. ¢Persuasion o una ayuda a la comprension?

Ningin discurso «persuasivo» es universalizable ya que sus premisas
y sus argumentos no son realmente aceptables por todos los miembros del
«auditorio universal».

Cuando se argumenta en ética, no se pretende la persuasién de cual-
quier auditorio (para que los otros hagan como yo afirmo que es cierto)
pero la comprensién acerca de valores que se reconocen presentes en las
situaciones concretas.

Si tenemos un valor para comunicar, tenemos necesidad de hacer com-
prender ese valor. El problema no es el de persuadir para que las personas
hagan como yo sustento que es justo: el problema es el de ayudar a enten-
der, para que quien entienda un valor asuma, frente a el, su propia respon-
sabilidad.

No, por lo tanto, el discurso de gran efecto, sino el discurso verdadero.
No la persuasion, pero la ayuda en el comprender; para que, asi, el interlo-
cutor pueda asumir la comprension y las consecuencias de lo que com-
prendié. Hay un riesgo grave en poner mucha confianza en lo que no crea
comprensién y conviccién personal, con la respectiva posibilidad de co-
municacién razonable.

Asi, los otros podran, al reconocerlos, desarrollar su imaginacién, su
creatividad, para, responsablemente, realizar lo que comprendan deber ha-
cer. Por eso, de nuevo, la importancia de la coherencia entre el contenido de
el mensaje y la forma de presentarlo, incluyendo la propia persona que la
propone. Este acto serd necesariamente poco eficaz, en los criterios de efi-
cacia que caracterizan la cultura en que vivimos. Sobretodo cuando la moti-
vacion para nuestra opcién por el otro que, en aquel momento, es débil, es
pobre, sea solo la de el ser débil, ser pobre. Y ayudar al débil no torna a na-
die poderoso. Si ayudamos al pobre no nos tornamos ricos por eso.

Pero si el resultado es este, visiblemente débil, creemos que esta es la
intervencién verdaderamente eficaz en el sentido de una sociedad mds hu-
mana, porque solo este actuar es creador de humanidad. Su real eficicia
en términos de humanidad coincide con su real fragilidad.

6. Para argumentar en una «ética de la vida»

Al centrarnos ahora en el modo de argumentar cuando nos situamos
especificamente en una «ética de la vida», observemos mas de cerca cier-
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tos términos con que nos deparamos frecuentemente. Quien los utiliza
pretende, muchas veces, hacer de ellos el nicleo de sus argumentos. Solo
que, con los mismos «argumentos», diversas personas llegam a diferentes
conclusiones, presentan soluciones, a veces opuestas, como siendo las me-
jores y las mds correctas para los mismos problemas, defendiendo los mis-
mos «principios».

Un ejemplo flagrante: apelando para la «dignidad humana» aplicada a
la muerte digna... hay quien defienda la eutandsia, como eticamente exi-
gible; y quien la excluya absolutamente, como moralmente inaceptable.

C. «DIGNIDAD HUMANA»: ;UN ARGUMENTO?

Es frecuente apelar a la «dignidad humana»: a propédsito de la vida hu-
mana tomada en sentido general; en lo que respecta a las cuestiones mds
especificas del inicio de la vida; o del morir.

Siempre que alguien en una Comisién de Etica para la Salud (enfer-
mero, jurista, médico, o hasta el filésofo o el tedlogo, mismo del drea de
la teologia moral) o una personalidad con responsabilidades publicas
apela a la dignidad humana, creo debe ser legitima y justificable una
cierta reserva. Ginters dice que «en estos casos nada se puede afirmar y,
de hecho, nada es afirmado, dado que se puede verificar la pretensién de
fundamentar exigencias hasta opuestas mediante la misma apelacién a la
dignidad humana»

Los ejemplos son diversos: Conocemos ciertos catdlicos que se de-
claran contra la contracepcién artificial fundamentando su recusa en la
dignidad del hombre y la mujer; pero el mismo argumento es invocado
por aquellos que tienen parecer opuesto. A veces se hace la propuesta de
una «muerte digna» y quien la hace en estos términos formula la hipéte-
sis de matar bajo expreso deseo; muchos otros, por el contrario, hacen el
mismo apelo para indicar que esa dignidad excluye toda forma de eutané-
sia.

Se piensa y se dice la misma cosa con expresiones diversas, como
Schiiller explica acerca de la tortura (B. SCHULLER, La fundacién de
los juicios morales): la tortura no corresponde a la dignidad humana; la
tortura no esta de acuerdo con la naturaleza racional del hombre (natura
humana); la tortura es contraria a la razén recta (recta ratio). La tortura
es, por lo tanto, moralmente reprobable, es incorrecta, no debe ser practi-
cada.

«Digno del hombre», «segun la naturaleza» y «moralmente correcto»
acaban por ser sinénimos de todo lo que consideramos propio del ser hu-
mano mientras humano.

En el debate sobre la legitimidad de la tortura no puede entrar, como
argumento, el atentado a la dignidad humana que la tortura significa. Con
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esta afirmacién decimos que la tortura es moralmente reprobable pero no
fundamentamos nuestra afirmacion.

Estas palabras normativas tienen la misma funcién que el concepto ge-
neral de «fruta». Cuando no se estd de acuerdo sobre el hecho de cualquier
cosa ser o no comestible, ser o no sabrosa, la afirmacién de que se trata de
fruta no esclarece efectivamente el problema. Se repetiria y se reformularfa
con otras palabras la propia conviccién de que la fruta es comestible y sa-
brosa: el término «fruta» indica, ademas, esto mismo.

En realidad, serfa necesario mostrar, primero que todo, que aquello de
que se habla es comestible y sabroso y que corresponde a lo que normal-
mente se entiende por fruta. Probado esto, hasta se mostro que aquella cosa
es justamente incluida entre la fruta. Lo mismo vale para apelar a la digni-
dad del hombre (a la naturaleza, a la razén).

El «argumento» de la dignidad humana, cuando a el se recurre para re-
solver problemas de ética normativa, es, de hecho, mds un apelo que un
verdadero y propiamente dicho argumento. Al afirmar con Kant que cada
ser humano es un fin en si mismo o al utilizar la expresién biblica de la
«imagen y semejanza de Dios», se pretende acentuar un especifico de lo
humano. Cada persona es una realidad moral; y esto hace la diferencia con
todas las otras criaturas. Por eso, la «dignidad humana» no consiste en
cada uno vivir su vida Unicamente como ejemplar de su especie, pero en
el hecho de que, a cada persona, es confiada una tarea especifica y propor-
cionada: la de tornarse tendencialmente, por causa del dinamismo de su
consciente y responsable libertad, en el personal encuentro con el otro, al-
guien moralmente bueno.

D. PARA TERMINAR, MEDIA DOCENA DE CONCLUSIONES...

Al buscar la verdad acerca de determinada situacidén en que nos en-
contramos, lo hacemos con discursos verdaderos.

Argumentar, reconocerse en una relacién dialégica, comporta capaci-
dad de palabra y capacidad de escucha. Cada palabra humana, verdadera-
mente humana, solo es pronunciada en un contexto de relacion.

Es particularmente importante, en la perspectiva de una reflexion
ética, la no-arbitrariedad en el discurso argumentativo.

Por otro lado, bien sabemos que los hechos naturales muestran lo que
son, pero no nos resuelven, de ese modo, el problema ético acerca de lo
que nosotros debemos realizar con ellos. Las hechos son relevantes para la
solucién ética pero no nos la pueden dar.

Debemos también de sustraernos a las seudo-justificaciones de «ma-
yorias», en el hacer de determinada manera «porque todos hacen asi». La



ARGUMENTAR EM ETICA MEDICA Y BIOETICA 39

argumentacion es camino de encontrar soluciones alternativas, mds justas
y mds humanas.

La argumentacién en una «ética de la vida» es lugar de decisién cons-
ciente de responsable libertad en el buscar, en conjunto, situados en una
experiencia de relacion, la mejor forma de que el servicio de salud sea
efectivamente un servicio.
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RESUMEN

Las facultades de medicina y, en general, todos los centros de formacién
universitaria, se enfrentan al reto que plantea la sociedad del tercer milenio.
En los ultimos afios han proliferado los informes y recomendaciones elabo-
rados por diversos organismos internacionales y nacionales sobre el impacto
que los cambios sociales, econdmicos y tecnoldgicos, entre otros, tendrdn
sobre los sistemas educativos y, en definitiva, sobre el «producto» que de-
berdn proporcionar las facultades. Para ello, todos estos informes trazan el
supuesto perfil que idealmente deberd tener el profesional para responder a
las demandas de servicios de la poblacién del tercer milenio, proponiendo,
al mismo tiempo, toda una serie de modificaciones a realizar en los progra-
mas de formacion para lograr un profesional con las competencias técnicas
y sociales necesarias para afrontar los retos de este milenio.

A pesar de la insistencia que se estd haciendo para que las facultades
formen en competencias a los futuros profesionales médicos, todos somos
conscientes de que esto no puede ser viable mientras no se ainen requisi-
tos humanos y materiales, mientras no haya un disefio y una planificaciéon
curricular donde se tengan en cuenta todos los requisitos que se precisan
para que esto ocurra, mientras no se forme a los docentes en este marco...
Aunque es cierto que en los dltimos afios algo se estd moviendo en la edu-
cacién médica en Europa para alcanzar la convergencia en el 2010, no es
menos cierto que siguen siendo las regiones del sur europeo, las mal lla-
madas latinas, las que se estdn quedando desplazadas en los nuevos avan-
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ces. Mucho se ha hablado en nuestro pais de la necesidad del cambio es-
pecialmente en el pregrado, sin embargo, la rigidez histérica de las institu-
ciones de las que depende, esto es, las universidades, no estdn facilitando
la labor.

Ante esta situacidn, la intencién que nos mueve en estas paginas es re-
flexionar sobre la formacién médica basada en competencias y su desarro-
llo, el cual se plasma en una propuesta curricular concreta. Todo esto, lo
vamos a ir articulando a través de los siguientes interrogantes:

— ¢ Qué entendemos por formacién basada en competencias?

— ¢ Qué competencias genéricas debe desarrollar el alumno durante su
formacién universitaria?

— ¢ Qué elementos han de explicitarse en una propuesta formativa?

— ¢ Cbémo se estd incorporando la formacién médica basada en com-
petencias en nuestras facultades?

1. (Qué entendemos por formacion basada en competencias?

La educacion basada en competencias o el concepto original Outcome
based education es un concepto dificil de definir que se puede explicar e
interpretar de diversas maneras. Stevenson (1995), sefiala que las «cons-
trucciones» de la palabra competencia varian en diferentes contextos, asi,
por ejemplo, el significado que se le ha dado a la competencia en la vida
diaria, en los medios y en otros ambientes académicos es bastante dife-
rente.

«Competencia» es por tanto, un término polisémico que puede inducir
a una cierta confusién terminoldégica. A partir de la definicién de Buck
(1994) nosotros pensamos que posee competencias profesionales quien
dispone de los conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores
necesarios para ejercer una profesiéon. Ademds poseen competencias pro-
fesionales aquellas personas que pueden revisar los problemas profesiona-
les de forma auténoma y flexible, y que estdn capacitadas para colaborar
en la transformacién de la prictica y del entorno socio-profesional en el
que ésta se desarrolla. Desde esta perspectiva, las competencias son, por
tanto, comportamientos resultantes de un conjunto de conocimientos, ha-
bilidades, actitudes y valores que las personas manifiestan para resolver
situaciones concretas relacionadas con la vida y su profesion.

En este sentido diremos que las competencias profesionales de una
persona estdn constituidas por una combinacion de valores y creencias
(saber ser), conocimientos (saberes), habilidades (saber hacer) y actitudes
(saber estar). De acuerdo con lo expresado por Corominas (2001) hemos
de diferenciar entre competencias profesionales especificas, propias de un
drea profesional y las competencias genéricas, transferibles a diferentes
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dreas profesionales. En esta comunicacidn, nos situamos en las competen-
cias genéricas y las entendemos como atributos personales de cardcter
cognitivo, social, actitudinal o valorativo que enriquecen el comporta-
miento profesional.

La formacién en competencias nos ha de llevar a construir un disefio
curricular de sentido comtn en el que entre otros aspectos se especifique
lo que los estudiantes han de aprender durante su proceso formativo, lo
que nos remitird a «un producto final de aprendizaje», o dicho de otro
modo, a las competencias que han de adquirir durante su formacion.

Esto es particularmente relevante en la educacion médica moderna de
grado donde se incide cada vez mds en que el profesional ha de ser un
cualificado licenciado que debe, desde el principio, demostrar competen-
cia genérica y un rango de capacidades que le permita dirigirse en los si-
guientes pasos de su formacion sin dudas y le permita continuar forman-
dose a lo largo de su vida profesional.

2. (Qué competencias genéricas debe desarrollar el alumno
durante su formacion universitaria?

No resulta sencillo hablar de cudles han de ser las competencias que
han de desarrollarse a través del proceso formativo que seguimos con los
alumnos, sin embargo, no por ser dificil e incluso una tarea arriesgada va-
mos a dejar de hablar de ello. Esta dificultad todavia se agudiza mds si
queremos plasmar estas competencias como definitivas, pues los cambios
tan rdpidos que se estdn dando en los tltimos afios en las profesiones y los
que todavia quedan por hacer nos lleva a presentar las competencias con
cierta precaucién y provisionalidad.

A pesar de todo esto, tampoco nos podemos olvidar de la necesidad de
confluencia de todas las universidades en el espacio de conocimiento co-
mun europeo expresado en la declaracién de Bolonia (2000), en la que se
manifiesta que independientemente de la cualificacion especializada que
otorga una licenciatura o diplomatura a los alumnos, se ha de potenciar un
perfil profesional comtn, que proviene del propio proceso formativo inde-
pendientemente de la especialidad. Este alumno, que podriamos denomi-
nar «alumno cinco estrellas» ha de poseer desde nuestro punto de vista el
siguiente perfil:

— Calidad en su formacién: estudiantes que tienen un conocimiento
cientifico construido desde un pensamiento critico.

— Capacidad para trabajar en equipo: estudiantes que trabajan en la
busqueda de soluciones junto a otros compaiieros.

— Creatividad: estudiantes que saben trabajar desde la incertidumbre
y dan respuestas creativas a los problemas que se les plantean.
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— Capacidad para afrontar el cambio hacia la humanizacién: estudian-
tes que toman decisiones y saben valorar sus consecuencias desde
criterios de equidad y justicia.

— Motivacidn para el autoaprendizaje y la formacién continua: estu-
diantes que estan motivados para seguir aprendiendo y desarrolldn-
dose personal y profesionalmente.

Para contribuir a este perfil profesional, la prictica pedagdgica de
los docentes ha de incidir en cuatro dmbitos: el del ser, en cuanto que
somos personas y como profesionales no podemos desprendernos de
nuestra propia esencia; el del saber, ya que tenemos que tener conoci-
miento cientifico del drea en la que nos vamos a especializar, el del sa-
ber hacer, en cuanto que el aprendizaje ha de proyectarse a la accién y el
del saber estar, que conecta con las actitudes personales/profesionales y
en las formas en las que establecemos la interaccién con otras personas
y con el mundo.

Las competencias genéricas o transversales del médico

Las competencias profesionales consideradas genéricas o transversa-
les se enmarcan dentro de lo que hemos considerado como competencias
técnicas o instrumentales (saber y saber hacer) y competencias sociales
(saber aprender, saber estar, hacer saber y saber convivir):

— Las competencias técnicas relacionadas con el saber y el saber ha-
cer abarcan, entre otras, con las siguientes competencias: poseer
conocimiento cientifico de las materias, tener habilidades y destre-
zas, resolver problemas, aplicar el conocimiento a nuevas situacio-
nes, tomar decisiones argumentadas.

— Las competencias sociales relacionadas con saber aprender (auto-
nomia) son entre otras: articular la teoria y la prictica, asumir el
cambio para transformar.

— Las competencias sociales relacionadas con saber estar (creativi-
dad) son: trabajar desde la incertidumbre, buscar alternativas ade-
cuadas, evaluar la accion de forma critica.

— Las competencias sociales relacionadas con hacer saber (compro-
miso y responsabilidad) son: valorar éticamente sus acciones, tener
capacidad para trabajar en equipo, trabajar desde el compromiso,
aceptar la interculturalidad, saber comunicarse con el otro.

— Las competencias sociales relacionadas con saber convivir (solida-
ridad): compartir conocimientos y recursos, cooperar y aportar opi-
niones, construir conocimiento de forma colectiva.

En la investigacion realizada por Fonseca y cols. (2006) estas compe-
tencias generales o transversales se han operativizado en las siguientes:



DISENO CURRICULAR PARA LA FORMACION MEDICA BASADA EN COMPETENCIAS... 47

Conocimiento cientifico tedrico y préctico.
Habilidades y destrezas para actuar adecuadamente en la practica.
Capacidad para resolver problemas de forma contrastada y cienti-
fica.
Practica para transferir su conocimiento a nuevas situaciones.
Capacidad para argumentar y justificar cientificamente su accién.
Pensamiento critico para actuar, articulando teoria y prictica.
Bisqueda del cambio de la prictica y de los contextos como opor-
tunidad para la transformacién de los mismos.
Capacidad para trabajar desde la incertidumbre.

9. Capacidad para buscar alternativas ante las nuevas situaciones

que se les plantean.
10. Capacidad para evaluar la accién profesional en todas sus dimen-
siones (humana, social, econémica, efectividad...).

11. Capacidad para valorar las consecuencias éticas de sus acciones.
12. Capacidad para trabajar en equipo.
13. Capacidad para comprometerse con su entorno profesional.
14. Capacidad para trabajar ante contextos interculturales.
15. Capacidad para comunicarse con el otro.
16. Capacidad para compartir conocimientos y recursos.
17. Capacidad para cooperar con los otros de forma interdisciplinar.
18. Capacidad para construir conocimiento de forma colectiva preser-
vando la identidad de cada uno.

Nowuns b=

o]

En lo referente a las competencias especificas minimas esenciales,
se han identificado 7 dreas (o dominios), en un proceso de revision biblio-
gréfica, tanto de revistas como literatura gris aportada por expertos y grupos
implicados en la formacién médica del grado. Estas competencias estidn
modificadas de las aparecidas en diferentes publicaciones (International
Institute for Medical Educaction, Decanos de Escocia, Declaracién de
Granada, Universidad de Barcelona...) (Ver bibliografia).

3. (Qué elementos han de explicitarse en una propuesta formativa?

Un disefio curricular ha de hacer referencia explicita a las directrices
educativas que orientan las decisiones que se adoptan para, en nuestro
caso, diseflar y poner en marcha dentro de una facultad la formacién mé-
dica basada en competencias.

También, en un disefio curricular se han de presentar los puentes que
se establecen para que exista coherencia entre lo que pensamos como
«ideal» y lo que hacemos. En este sentido, es necesario sefialar las direc-
trices teorico-practicas que han de orientar la prictica educativa. Esto nos
sirve para poder pensar en cémo ha de ser la accién, al mismo tiempo, que
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nos permite establecer una dialéctica entre lo que es y lo que deberia ser.
Esto nos lleva a entender el disefio curricular como un instrumento con
vida propia, puesto que no es algo fijo sino que va cambiando desde su
practica. En definitiva, el disefio curricular base que proponemos nos
ayuda a dar un orden 16gico y didactico a la formacién médica y nos
ayuda a tener una visién global de lo que ello conlleva.

El disefio curricular que presentamos articula, por tanto, dos dimensio-
nes: una relacionada mds directamente con los planteamientos educativos
de los que partimos y que nos llevan a optar por un tipo determinado de
formacidn y, otra, mas operativa que se proyecta a la accién y que estd es-
trechamente vinculada con los aspectos que tienen que ver con la planifi-
cacién y gestion pedagdgica de nuestro quehacer docente. En el primer
caso, nos vamos a referir a aspectos tales como: el sentido que ha de tener
la educacién/formacion en la sociedad actual, la finalidad educativa que
hemos de pretender, la orientacién cientifica del curriculum y los princi-
pios tedrico-practicos que han de orientar el curriculum y que se despren-
den de todo lo anterior. En el segundo caso, nos acercamos a la accién y
hacemos propuestas concretas sobre: cdmo ha de plantearse el proceso de
ensefianza-aprendizaje, el proceso metodolégico y la evaluacién.

Los elementos de la propuesta formativa

Los elementos que conectan con la practica educativa y la orientan, al
mismo tiempo que tratan de dar respuesta a una serie de interrogantes,
son:

— ¢ Qué enseflar?, momento en el que se especifican los contenidos de
aprendizaje, como experiencia organizada socio-culturalmente y los
principios o procesos de crecimiento personal que se deseen provo-
car, favorecer o potenciar, mediante la ensefianza. En nuestro caso
supone sefalar las competencias que ha de aprender el alumno.

— ¢Cuéndo ensefar?, supone la organizacién del contenido de acuer-
do a los criterios que se especifiquen y que en todo caso den un or-
den 16gico a la materia y al proceso de aprendizaje del que aprende.

— ¢ Cbémo ensefiar?, hace referencia a la manera en la que se han de
estructurar las experiencias de ensefianza y de aprendizaje. En la
practica conlleva el establecimiento de estrategias, procesos y acti-
vidades.

— ¢ Qué, cudndo y cémo evaluar?, referido a los procesos de valora-
cién y supervision del proceso de ensefianza-aprendizaje.

El proceso metodologico

Cuando abordamos la metodologia, estamos pensando en las relacio-
nes que se dardn entre profesores, alumnos, contenidos... para alcanzar
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las metas y los principios que nos hemos propuesto. Es aqui donde se re-
fleja el método. Crear un método —desde un punto de vista didactico— es
configurar una forma de accién de ensefianza, optando por una posicién
concreta en cada una de las dimensiones que pueden distinguirse en el
modelo didictico y adoptar una posicién psicoldgica en torno al alumno y
su proceso de aprendizaje.

Obviamente, una materia es un medio para conocer algo, por tanto, las
sesiones de trabajo en el aula son clases del método también. Para noso-
tros tan importante es el qué se dice en el aula como el cémo se dice. Si
tenemos en cuenta la siguiente reflexién encontraremos sentido a esta afir-
macién. El método se transmite silenciosamente, insidiosamente, con la
mdaxima eficacia, a través de la estructura de la clase: a través del papel
del docente, del papel del estudiante, de las reglas de juego verbal, de los
derechos concebidos, de los sistemas establecidos para comunicarse entre
si, de las alabanzas y de las censuras, de los compromisos que hayamos
adoptado... Hay docentes que lo ignoran porque analizar las estructuras
de las clases nos pondrian ante nuestras contradicciones y hay alumnos
que también lo ignoran porque no entra en los exdmenes.

El método que establecemos en el aula requiere una participacién ac-
tiva no sélo por parte del docente sino de los alumnos y alumnas. De ahi
que apliquemos un método activo en el que el alumno tomard parte no
sélo en la clase sino también en trabajos individuales y grupales.

El contexto del aula serd uno de los aspectos a cuidar a la hora de apli-
car las variantes metodoldgicas adecuadas. En el aula se desencadena una
dindmica que tiene como resultado el moldeamiento del alumnado y que
en muchos casos desborda el significado estricto del curriculum escolar.
Por ello, es necesario revisar los efectos secundarios del aprendizaje que
se producen por la peculiar estructura del método.

Las referencias del contexto social, el estudio de las experiencias con-
cretas, las vivencias de los estudiantes en la Facultad..., deben estar siem-
pre presentes en el aula. La revision de nuestra dindmica mediante asam-
bleas de grupo-clase son caminos que debemos abrir. En este sentido,
también es importante observar los diferentes roles que tienen los alumnos
en el aula y las relaciones de comunicacién que se establecen.

Trabajar desde estos supuestos requiere plantear un método de trabajo
que esté centrado en una linea de reflexién constante.

El avance en la construcciéon del conocimiento se ird produciendo
desde distintos frentes:

— De la auto-reflexién inicial (conocimientos previos).

—De las lecturas, andlisis e interpretaciones que se hagan de cada
tema.

— De los debates que se establezcan en los pequefios grupos.

— De los debates guiados que se hacen en el grupo-clase.
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— De las exposiciones orales de diversos temas.
— De la elaboracién de los «articulos profesionales».
— De la interaccién que se dé entre la docente y los alumnos...

Esto requiere utilizar diversas técnicas y actividades:

Trabajo individual.

Trabajo en grupo.

Comunicacién asentada en el didlogo.

Método averiguativo o interrogativo.

Reflexién sistemadtica.

Exposicién publica de trabajos planteados de forma didéctica.
Elaboracién de un cuaderno de notas o «portafolio».

Nounkwhe=

4. (Coémo se esta incorporando la formacién médica basada
en competencias en nuestras facultades?*

Las dos experiencias mds cercanas en las que se estd implantando un

curriculo por competencias, en los cuales las autoras han estado personal-
mente involucradas, son la Facultad de Medicina de la Universidad de

Plan de estudios

— Centrado en el estudiante. — Centrado en el profesor.

— Basado en problemas. — En la transmisién de informacion.
— Integrado. — Por disciplinas.

— Orientado para la comunidad. — Orientado para los hospitales.

— Multiprofesional. — Uniprofesional.

Castilla-La Mancha (UCLM) en Albacete desde 1998 y la Facultad de
Ciencias de la Salud (Grado de Medicina) de la Universidad de Beira Inte-
rior en Covilha (Portugal) desde 2001.

El Plan de estudios pretende reflejar los siguientes principios.

— Proporcionar una ensefianza integrada y formar en competencias.
— Organizar las dreas de aprendizaje en mddulos o bloques.
— Introducir y reforzar contenidos referentes:

e Al cardcter humanistico del proyecto, en la dimensién ética del
ejercicio de la medicina.

* Andlisis de dos experiencias. Ver Alfonso-Roca MT y cols; y Neto . y cols., capitulos 5 y 6.
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e Al cardcter preventivo y de salud para la comunidad.

* Conocimiento de la organizacién y otros aspectos relacionados
con la economia y la gestiéon de los recursos en el drea de la
salud.

— Enfatizar el aprendizaje basado en el que aprende, el alumno.

— Fomentar la participacién y colaboraciéon de los alumnos en los
proyectos de salud y actividades de investigacion.

— Aproximar al alumno a su campo profesional desde el inicio de su
formacion, no solo en redes hospitalarias, sino también en los cen-
tros de salud.

En estas facultades se estd trabajando y planteando la formacion desde
un modelo de aprendizaje integrado de las ciencias bdsicas y clinicas, ba-
sado en el establecimiento de las competencias profesionales. Fundamen-
talmente en los programas de estas facultades se incide en:

Un aprendizaje centrado en el estudiante, es decir, el alumno participa
activamente en el proceso de aprendizaje desarrolldndose las capacidades
de razonamiento, de autoaprendizaje y de auto-evaluacion.

Un aprendizaje basado en la practica, que permite al estudiante la ad-
quisicién de las habilidades clinicas y sociales que requiere el ejercicio de
la profesion médica.

Un aprendizaje multidisciplinar, que integra las ciencias bdsicas, clini-
cas y psicosociales. Durante el primer ciclo, el aprendizaje se desarrolla
fundamentalmente en mdédulos de aprendizaje por objetivos. En el se-
gundo ciclo se utiliza el método del aprendizaje por resolucién de proble-
mas en el medio clinico.

Un proceso formativo dirigido a la comunidad, contemplando el con-
texto formativo de los Centros de Salud del Sistema Sanitario, el medio
sanitario rural,... y no solo los grandes hospitales. Toda la estructura del
sistema de salud al servicio de la docencia.
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CAPITULO 5

Nuevo enfoque educativo en los estudios de Medicina
en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Castilla-La Mancha

MT Alfonso-Roca
Facultad de Medicina de la Universidad de Castilla-La Mancha

M. Fonseca

Facultad de Medicina de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea

J. Fermoso

Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca

En un lugar de la Mancha, de cuyo nombre no quiero acordarme, no ha
mucho tiempo que... creose la facultad de medicina

INTRODUCCION

La Facultad de Medicina de la Universidad de Castilla La Mancha, es
un centro de nueva creacién que nace con el compromiso, tanto por parte
de los d6rganos directivos de la Universidad como de los profesores y per-
sonal de la facultad, de desarrollar un programa innovador que capacite a
los nuevos profesionales de la medicina para dar respuesta a las necesida-
des de salud de la sociedad del siglo xxI.

La Facultad de Medicina de la UCLM desarrolla un proceso innova-
dor de formacién médica desde 1998, presenta un enfoque educativo ba-
sado en competencias profesionales, con un curriculo integrado desde el
punto de vista horizontal y vertical y centrado en el que aprende y orien-
tado a la comunidad incorporando Centros de Salud y Hospitales en su
fase formativa en el medio profesional ya en el grado.

El plan de estudios de la licenciatura de Medicina de la UCLM, se
desarrolla en un Modelo mixto basado en la integracién de las discipli-
nas, en el aprendizaje por Mddulos de objetivos y en el aprendizaje por
problemas, concediendo gran relevancia a la practica en el medio profe-
sional.

Con seis afios de andadura, los resultados obtenidos, en cuanto a
calidad docente, pueden ser considerados como satisfactorios. El reto
que se plantea este centro es precisamente el desarrollo sisteméatico de
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la calidad docente como parte integrante de su funcionamiento coti-
diano.

La Facultad de Medicina de la UCLM pretende desarrollar un modelo
de aprendizaje no repetitivo a los existentes en el resto de facultades
de Medicina en Espafia, sustituyendo el sistema de ensefianza tradicio-
nal por un modelo de aprendizaje integrado, basado en el estableci-
miento de las competencias profesionales y que capacite al futuro mé-
dico para responder a las necesidades de salud que plantea la sociedad
del siglo xxI.

En 2004 se licencid su primera promocidén de estudiantes y obtuvieron
plaza remunera todos los alumnos presentados al MIR (100% tasa de éxito
laboral). La reflexién que se lanza es que la formacién por competencias
de la UCLM, ha desarrollado aspectos competenciales de habilidades y
actitudes que no aparecen valorados para el desarrollo y obtencién de una
plaza de formacién especializada y con los que previsiblemente habrian
mejorado su éxito. La formacién de grado mejora si esta basada en com-
petencias, no supone ninguna desventaja formar por competencias para
superar el examen MIR y que el examen MIR debe evaluar y valorar la
formacién en competencias.

DESCRIPCION DEL MODELO DE APRENDIZAJE

El plan de estudios de la licenciatura en Medicina de la UCLM tiene
una duracién de seis afios. El primer ciclo (tres primeros afios) abarca las
asignaturas bdsicas y preclinicas y el segundo ciclo (tres dltimos afios) se
centra en las asignaturas clinicas.

El nimero de alumnos admitido por curso es de 80. Actualmente la fa-
cultad cuenta con aproximadamente 480 alumnos matriculados.

Los alumnos se distribuyen en grupos de 20 para el aprendizaje de
las asignaturas bdsicas y en grupos de 6 para el aprendizaje de las asig-
naturas clinicas. Por tanto para primer y segundo curso contamos con §
grupos de alumnos y a partir de tercero hasta 6 curso, son unos 13 gru-
pOSs por curso.

Fundamentalmente este programa presenta las siguientes caracteris-
ticas:

— Un aprendizaje centrado en las necesidades educativas del estu-
diante. El alumno participa activamente en el proceso de aprendi-
zaje consiguiéndose asi un mayor desarrollo de sus capacidades de
razonamiento, de autoaprendizaje y de evaluacién.

— Un aprendizaje basado en la prictica, que permite al estudiante la
adquisicién de las competencias clinicas y sociales que requiere el
ejercicio de la profesiéon Médica.
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— Un aprendizaje multidisciplinar, que integra las ciencias bdsicas,
clinicas y psicosociales.

— Durante el primer ciclo, el aprendizaje se desarrolla fundamen-
talmente en médulos de aprendizaje por objetivos; y a partir del ter-
cer afio, por una aprendizaje en medio clinico.

Un Médulo de Aprendizaje por objetivos esta formado por:

—Un méaximo de diez objetivos (esta cifra es aproximada, depen-
diendo de la magnitud y el grado de dificultad del objetivo que se
desea alcanzar).

— Métodos especificos de aprendizaje, en funcién de cada uno de los
objetivos, facilitindose al alumno el método o métodos mds ade-
cuados para alcanzarlos, con sus procedimientos correspondientes:
recursos (humanos y materiales) una sintesis global del médulo por
objetivos y materias y una valuacién al finalizar cada médulo de
Aprendizaje.

Estructuracion pedagégica de los médulos de aprendizaje
por objetivos

Cada Médulo se desarrolla a lo largo de dos semanas (aproximada-
mente 10 dias lectivos). Cada Mddulo esta formado por 5 fases. Cada fase
presenta una metodologia especifica de aprendizaje.

Fase I (duracién 12-16 horas, en relacién con cada una de las materias
implicadas)

La finalidad de esta primera fase es ayudar al alumno en el anélisis y
proceso que debe seguir para alcanzar el grupo de objetivos propuesto en
cada una de las diferentes materias. Esta fase presenta las siguientes
ETAPAS:

1. Clarificar la problemdtica y cada uno de los términos enunciados
en los objetivos propuestos.

2. Elaborar la lista de los distintos fendmenos o elementos a expli-
car.

3. Debatir y concretar los recursos de aprendizaje que se han de utili-
zar para cada uno de los distintos objetivos.

Fase 2. Periodo de autoaprendizajes

En esta fase el alumno trabaja, de forma individual o en grupo, cada
uno de los distintos objetivos propuestos en cada asignatura, siguiendo las
especificaciones propuestas en la fase 1.
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Fase 3. Sintesis y actividades complementarias (duracién 1 a 3 horas
por materia)

En esta fase los alumnos trabajan en grupos de 20 u 8 alumnos (en ci-
clo bésico o clinico respectivamente), junto con el profesor de la materia.
Las etapas de esta fase son:

1. Puesta en comin de los conocimientos adquiridos por el alumno
para alcanzar cada uno de los distintos objetivos propuestos en
cada bloque de las distintas materias.

2. Debatir y organizar las explicaciones propuestas, con el fin de pro-
ducir una descripcién coherente de los mecanismos que originan
los distintos fenémenos.

3. Realizar las distintas actividades complementarias (practicas, reso-
lucién de problemas, cuestiones...) de los distintos objetivos.

Fase 4. autoaprendizajes tutelados

Nuevo periodo de autoaprendizajes. En este periodo el alumno tiene a
su disposicién al profesorado y puede solicitar cuantas tutorias o activida-
des complementarias considere necesarias para la total comprensién de los
objetivos fijados en cada Mdédulo.

Fase 5

Evaluacién continua, cada 15 dias y evaluaciones integradas cuando
corresponda. Normalmente al finalizar cada Mddulo de objetivos, se lleva
a cabo una evaluacién conjunta del mismo.

En cada Mddulo el alumno dispone de los recursos que se consideran
bésicos para alcanzar el aprendizaje de los distintos objetivos. Ademds
dispone de una oferta de actividades practicas complementarias con tutela
del profesor.

Aprendizaje en el medio clinico

Es un método de aprendizaje que se basa en la utilizacién de problemas
como contexto en el que el estudiante ademds de adquirir conocimientos ted-
ricos en ciencias bdsicas y clinicas, desarrolla competencias profesionales
relacionadas con futura actividad profesional, entre ellas, el razonamiento
clinico, la toma de decisiones responsables y argumentadas, el trabajo en
equipo, la comunicacion, etc... (Guia del tutor, UEM, Albacete, 2001)

Una vez planteado el problema, el alumno sigue un determinado pro-
ceso, con la ayuda del tutor, que finaliza con la resolucién del problema
planteado (tabla I).
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Tabla 1

57

Esquemas de las fases y sus correspondientes etapas

Objetivos

Estudiante

Tutor

Comprender y clarificar

Busca y consensua el sig-

Controla que todos los tér-

Valorar el funcionamien-
tos del grupo

= los términos del problema. nificado de los términos y del | minos significativos del pro-
= enunciado. blema sean identificados.
B3| Utiliza los recursos dispo-
nibles.
« Definir el problema de for- Discusion en grupo para Invita al grupo a describir
< | ma correcta y esquemdtica. definir la situacion. el problema en una frase.
£ Reformulacion del proble-
M ma.
Realizar listado de fend- Elabora mapas conceptua- Ayuda a que el listado de
f. menos relacionados con el | les o listados en la pizarra in- | puntos a discutir sea comple-
§ problema que requieran ser | terrelacionando los diferentes | ta y evita que el grupo entre
— | & | explicados. elementos del problema y | de forma inmediata en su
= priorizando lo esencial. andlisis.
= Explicar el problema. Reactivar conocimientos Solo presenta interrogan-
© Formular hipétesis. previos interrelacionando es- | tes para centrar el proceso.
= Reorganizar la memoria a | tos con los nuevos. Verifica nivel y pertinen-
@ | largo plazo. Generacion de hipétesis. cia de los conocimientos del
estudiante.
- Identificar y organizar las Afade o quita hipétesis. Mantener y estimular la
g | posibles hipétesis. Elabora un esquema glo- | atencién del alumno.
5 Sintetizar del proceso se- | bal que resume el problema. Sugerir reflexién indivi-
guido. Identifica interrelaciones. | dual
- Formular los objetivos de Identifica sus necesidades Precisa y delimita los ob-
& | aprendizaje. de aprendizaje. jetivos de estudio.
5 Elabora su plan de estudios
adecuado a los objetivos.
Adquirir las competencias Adapta las hip6tesis y ob- —
o | o | hecesarias para el aprendiza- | jetivos de estudio a sus nece-
Qg je auténomo. sidades personales.
= 5 Planifica su trabajo.
Auto-evaluacién de su
proceso de aprendizaje.
Andlisis y discusion de los Comenta los recurso utili- Verificar que los objetivos
w | conocimientos adquiridos y | zados. de aprendizaje se han adqui-
s | su aplicaci6n al problema. Aplica, reformula, verifi- | rido adecuadamente.
5 ca, critica y debate los nue-
vos conocimientos.
I Expone sus dudas.
% Evaluar que el grupo ha Expresa su satisfaccion Animar desde el principio
= realizado los objetivos de | sobre los logros obtenidos. esta etapa en la que los alum-
® aprendizaje. Opina sobre el trabajo del | nos estdn mas relajados y
= Suscitar la curiosidad | grupo, la dindmica del gru- | menos interesado.
@ | cientifica.

po...
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Caracteristicas del metodo APP

— El problema sirve de estimulo inicial al aprendizaje.

— El trabajo se realiza en pequeiios grupos (6 a 10 estudiantes).

— El profesor actia como tutor o guia durante todo el proceso.

— Los estudiantes analizan el problema y seguidamente determinan

las necesidades del aprendizaje.

— El estudio se realiza de forma individual.
— Tras este periodo de estudio individual, se realiza un andlisis y dis-

cusion en grupo y una sintesis final.

Objetivos del método APP

— Aportar a los estudiantes las competencias necesarias para el razo-

namiento clinico y la resolucién de problemas.

— Facilitar la adquisicién, la retencién y el uso adecuado de los cono-

cimientos tedricos y practicos.

— Integrar las distintas materias médicas (bdsicas y clinicas) evitando

repeticiones.

— Adquirir el hdbito del autoaprendizaje con el fin de que el estu-

diante pueda proseguir su formacién a lo largo de toda su vida pro-
fesional.

— Promover un interés intrinseco de la materia facilitando la motiva-

cién para aprender.

Razonamiento clinico

Estos metdédos de aprendizaje permiten a los estudiantes integrar el
proceso cognitivo del razonamiento clinico. Es interesante resaltar la gran
similitud entre el aprendizaje por resolucién de problemas y la realizacién
de un acto clinico (Fonseca, 2004; Melo 2004):

1.

Percepcién e interpretacion de la informacién. Cuando nos encon-
tramos por primera vez ante un paciente, de forma espontdnea y
natural se forma una primera imagen de ese paciente (problema).
Esta fase es automatica.

Generacién de hipétesis. Tras unos instantes de intercambio de co-
municacién, varias hipdtesis surgen en nuestra mente.

. El estudiante/médico aplica una estrategia de entrevista (preguntas,

pruebas,...) para verificar o eliminar las hipétesis del punto 2.

. Formulacién del problema. Elabora la formulacién del problema a

partir de las hipétesis retenidas. Seria el diagndstico diferencial.

. Toma de decisiones. Finalmente resuelve el problema presentado, o

el médico concluye con el paciente con un diagndstico y una deci-
sién terapéutica.
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Discusion

Tras el desarrollo tedrico de la metodologia del Modelo de aprendizaje
y la realizaciéon de un curso de formacién para profesores y otro para
alumnos, se inicia la aplicaciéon de esta metodologia en los cursos de los
estudios de medicina. Los resultados obtenidos en las encuestas para valo-
rar el grado de satisfaccion tanto de los estudiantes como de los profeso-
res es en general alto. No obstante en la valoracion de cada una de las dis-
tintas fases se observan diferencias. Fundamentalmente estas dificultades
estan relacionadas con la participacién del alumno en las distintas fases,
debidas a la novedad del sistema, y la evaluacién integrada del aprendi-
zaje, que plantea problemas puesto que el marco académico vigente, estd
basado en un plan de estudios por asignaturas. Este factor es el principal
obsticulo para llevar a cabo una evaluacién integrada del aprendizaje de
los estudiantes.

A pesar de las dificultades que planteaba este nuevo sistema, y tras los
ajustes pertinentes, la primera promocién de esta Facultad de Medicina ha
seguido integramente este sistema de aprendizaje, realizando el examen
nacional que les dard acceso al inicio de la formacién de especialista. Se
analizaron los resultados MIR 2005 de los licenciados en la UCLM. La
tasa de éxito medida como insercién en el mundo laboral es del 100%, ya
que obtuvieron plaza remunera todos los alumnos presentados al MIR (73).
Y un porcentaje muy alto (mas del 50%) entre las 2000 primeras plazas.

La formacion por competencias de la UCLM iguala incluso mejora el
rendimiento MIR de cualquier estudiante del estado. Pero en esta facultad,
el estudiante de grado ha desarrollado aspectos competenciales de habili-
dades y actitudes que no aparecen valorados en el examen MIR y con los
que previsiblemente habrian mejorado su éxito (numero de plaza). La for-
macién de grado mejora si esta basada en competencias y no supone nin-
guna desventaja formar por competencias para superar el examen MIR.
De aqui surge la reflexién sobre la pertinencia actual del examen MIR, que
deberia evaluar y valorar la formacién en competencias.
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Gabinete de Educacdo Médica, Faculdade de Ciéncias da Satide,
Universidade da Beira Interior (Covilhd-Portugal)

J. Fermoso

Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca
(Asesor cientifico FCS, Covilha-Portugal)

A Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior
foi criada por Resolug¢do do Conselho de Ministros em 1998, referindo-se
nessa Resolucdo que nesta Faculdade deveria haver modelos inovadores
de formacdo, uma organizacdo interna inovadora (o que se traduz pela
existéncia de um Gabinete de Educacdo Médica que coordena e leva a
pratica estratégias e metodologias pedagdgicas inovadoras) e um modelo
organizacional inovador através da articulagdo com diferentes institui¢des
de saude da regido.

A Universidade da Beira Interior definiu previamente, no seu processo
de candidatura da Licenciatura em Medicina, as competéncias do médico
que queria formar, competéncias essa do dominio dos conhecimentos, das
habilidades ou pericias clinicas e das atitudes (ver quadros 1 e 2 de defi-
nicdo de competéncias).

A partir deste conjunto de competéncias foi organizada a estrutura cu-
rricular da Licenciatura em Medicina (quadro 3) e adoptadas estratégias e
metodologias pedagdgicas que permitissem aos futuros médicos ai forma-
dos a aquisicao das competéncias anteriormente definidas.
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Quadro 1

Quadro 2

Definigcao de competencias

No dominio dos conhecimentos com-
preender:

—Os mecanismos normais do fun-
cionamento do organismo hu-
mano.

— Os processos patoldgicos (quer fi-
sicos quer mentais).

— Os mecanismos cientificos da Me-
dicina (metodologias de investi-
gacdo bdsica e clinica, evidéncia
cientifica no processo de decisio
médica).

—Os determinantes da doenga, os
principios da sua vigilancia, os
meios de propagacdo, 0 seu peso
na comunidade.

—Os principios de prevencdo da do-
enca e da promogdo da sadde.

—Os principios da terapéutica, da
prescri¢do de drogas e sua admi-
nistragéo.

—Os principios dos cuidados conti-
nuados, de reabilitacdo e paliati-
VOS.

— A reprodugdo, fertilidade e con-
cepeao.

— As bases da comunicag¢do com do-
entes, familiares e outros profis-
sionais de satde.

—Os aspectos éticos e legais rele-
vantes da pratica médica.

— A organizagdo da prestagdo de cui-
dados de saide na comunidade e
no hospital.

— Aspectos da economia e gestdo
dos cuidados de satde.

Definigao de competencias
No dominio das pericias e atitudes:

— Realizar uma histdria clinica e um
exame fisico completos e fazer a
interpretacdo dos dados.

—Elaborar raciocinios e tomar de-
cisoes clinicas.

— Interpretar os exames complemen-
tares de diagndstico e elaborar pla-
nos terapéuticos.

— Desenvolver a capacidade de co-
munica¢do com os doentes e seus
familiares.

— Desenvolver capacidade de comu-
nicagdo e de trabalho em equipa
com outros profissionais de satide.

—Realizar procedimentos clinicos
bésicos.

— Aplicar a sua prdtica os principios
éticos e de responsabilidade mé-
dica, respeitando os direitos dos
doentes.

—Criar a necessidade de actuali-
zagdo permanente de conhecimen-
tos (aprendizagem ao longo de
toda a vida).

Assim, o curriculum foi organizado em mddulos de integragdo de ma-
térias em que desaparecem as barreiras entre as disciplinas: a anatomia, a
fisiologia, a bioquimica, a histologia, a embriologia deixam de ser disci-
plinas auténomas e sdo organizadas de forma integrada por aparelhos e
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Quadro 3

Estructura curricular da licenciatura em Medicina

Ano Arez[i Moédulos ucC
cientif.

1.° CMF | Corpo Humano: dos sistemas as moléculas I 18

CH | AArte da Medicina 5

SC | Iniciacdo a Medicina 4

SC Epidemiologia Geral e Satide Comunitdria 8

TOTAL | 35

2° CMF | Corpo Humano: dos sistemas as moléculas I1 18

SC Cuidados de Satdde Primarios I 10

CH | Antropologia e Sociologia 5

TOTAL | 33

3.° CBP | Introducio a Patologia 18

SC | Medicina Preventiva 6

CH | Deontologia e Direito Médico 4

CH | Bases Psicoldgicas da Medicina 3

CH | Geriatria 4

TOTAL | 35

4.° C Clinica Médica e Cirtrgica I 25

C Cuidados de Satde Primdrios II 5

CBP | Medicina Legal e Toxicologia 4

TOTAL | 34

5.° C Clinica Médica e Cirdrgica II 26

SC Cuidados de Satude Primdrios II1 5

CH | Etica Médica e Bioética 4

TOTAL | 35

6.° C Estégio Clinico 34

sistemas (figura 1). Também na aprendizagem clinica hd uma abordadem
integrada das diferentes patologias, nos aspectos etiolégicos, clinicos, te-
rapéuticos, preventivos.

Por outro lado, a inclusdo no curriculum de disciplinas da drea das
ciéncias sociais e humanas como a psicologia, a sociologia e a antropolo-
gia e também de temas de ética permitem ao futuro médico uma aborda-
gem do doente integrado na sua familia, no seu trabalho e na sociedade,
numa visdo humanistica e biopsicossocial, segundo os principios éticos da
profissdo médica.
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As metodologias pedagdgicas adoptadas sd@o também de cardcter ino-
vador no contexto da aprendizagem da Medicina em Portugal: aprendiza-
gem centrada no aluno e na auto-aprendizagem, em que o aluno é o prota-
gonista da sua aprendizagem, assumindo o professor um papel de
facilitador e orientador, o que permite treinar no aluno, desde o inicio da
sua formacao, a aquisicdo de competéncias para que ele possa continuar a
aprender ao longo de toda a sua vida. Para isso, as matérias dos médulos
de integracdo, na forma de objectivos, sdo aprendidas em Unidades Peda-
gbgicas (com duracdo de duas semanas) e em grupos de 15 alunos, o que
lhes permite desenvolver competéncias de comunicagdo, de discussdo e
raciocinio e de trabalho em grupo (ver figura). Assim, durante a Fase 1
(2 dias), os alunos, com a ajuda do seu tutor e com base nos objectivos de-
finidos, recordam conhecimentos prévios, identificam os conhecimentos a
adquirir e os meios a utilizar para a aquisi¢cdo desses conhecimentos (li-
vros, CDs, filmes, intranet, internet...). Segue-se uma fase de auto-apren-
dizagem (Fase 2-3 dias), em que os alunos, além de terem tempo livre
para a sua aprendizagem ao seu préprio ritmo, t€ém também actividades
(de laboratério, de discussdo, semindrios, etc.) que complementam e faci-
litam essa aprendizagem. A Fase 3 (2 dias) corresponde novamente a tra-
balho em grupo, em que os alunos, orientados por tutores, partilham e dis-
cutem os conhecimentos adquiridos e identificam os pontos mais fracos
que necessitam de ser melhor aprendidos ou mais aprofundados. Essa
aprendizagem € feita durante a Fase 4 (2 dias), antes da avaliacdo (Fa-
se 5), se necessdrio, com a ajuda de um tutor. A avaliacdo é feita de
acordo com os objectivos definidos para a Unidade Pedagdgica, sendo a
avaliacdo de conhecimentos realizada através de perguntas de escolha
multipla (PEM), «on-line», com utilizacao de um software especifico.

22 Feira 3 Feira 45 Feira 54 Feira 6 Feira
FASE 1 FASE 1 FASE 2 FASE 2 FASE 2
2 Feira 3 Feira 4" Feira 5 Feira 6" Feira
FASE 3 FASE 3 FASE 4 FASE 4 FASE 5
Auto-Aprendizagem | Auto-Aprendizagem Avaliagio
Tutelada Tutelada

A utilizagdo das novas tecnologias da informagdo e da comunicagdo
faz-se de forma quotidiana na FCS da UBI. A existéncia de uma intranet
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onde sdo introduzidos os objectivos e contelidos necessdrios para a apren-
dizagem dos alunos, bem como toda a planificacdo e calendarizacido das
actividades da Licenciatura e ainda a informag@o necessaria a todos os
elementos da Faculdade, tornam estas ferramentas de utilizacdo funda-
mental. Esta intranet estd disponivel para alunos e docentes em todos os
locais da Faculdade onde eles se encontrem, nomeadamente nos servigos
de saide onde decorre a aprendizagem em meio clinico. O sistema de vi-
deo-conferéncia € utilizado para a disponibilizacido de acesso a semindrios
e conferéncias nos servigos de satde da regido em que os alunos se encon-
trem a fazer a sua aprendizagem em meio clinico.

A aprendizagem das matérias basicas é contextualizada utilizando
exemplos clinicos, para o que contribui a presenca, como tutores, nos di-
ferentes moédulos ou blocos, de médicos do sistema local de sadde.

A aprendizagem das matérias clinicas faz-se, a partir do meio do
3.° ano, em contexto de hospital e centro de saidde, onde os alunos, em pe-
quenos grupos e com orientacdo dos tutores médicos, tém oportunidade de
contactar com doentes reais e adquirir na pritica as competéncias defini-
das para o médico formado por esta Faculdade. Esta aprendizagem pratica
€ completada com a discuss@o de casos clinicos, resolucdo de problemas,
treino de técnicas de comunicacdo com a utilizacdo de doentes simulados
e arealizacdo de habilidades em doentes reais ou modelos.

Na FCS estd a ser desenvolvido um programa de habilidades clinicas
essenciais, que € transversal a todos os anos. Este programa tem inicio no
1.° ano com um baixo grau de complexidade que vai aumentando até ao
5.° ano. No final do 5.° ano, todos os alunos devem ter completado com
&xito esse programa.

A avaliagdo na Licenciatura em Medicina da UBI é continua, ao
mesmo tempo formativa e sumativa, ndo eliminatéria, incidindo sobre a
aprendizagem nos dominios dos conhecimentos, das habilidades e das ati-
tudes. No entanto, ndo s6 os alunos siao avaliados, mas também os profes-
sores, o programa educativo e a instituicio de modo que, a partir das in-
formacdes recolhidas através dessa avaliagdo, possam ser melhorados os
aspectos menos positivos da preparacdo dos alunos, do desempenho dos
professores e do funcionamento da Institui¢ao.

Gabinete de Educacdo Médica
Deliberagdo do Senado N.° 20/2001

Assegura o funcionamento da Licenciatura em Medicina (Director de Curso).

Tem como competéncias a direc¢do, planificagcdo e coordenac¢do de novas metodo-
logias de aprendizagem, para desenvolver um ensino baseado na aprendizagem tuto-
rial de pequenos grupos com integragdo de conteidos curriculares, baseado na pratica,
utilizando e optimizando os recursos assistenciais disponiveis (Hospitais e Centros de
Satde).
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Neste modelo de ensino é fundamental a existéncia de uma estrutura
que faga, por um lado, a gestdo de todas as actividades relacionadas com a
Licenciatura e, por outro lado, assegure que essas actividades se enqua-
dram no modelo pedagégico definido. Por isso, o Gabinete de Educacao
Médica € a estrutura que existe desde o inicio da Licenciatura, tendo as
suas fung¢des sido definidas pelo Senado da Universidade (ver caixa).

O Gabinete de Educacdo Médica €, assim, responsdvel pela planifi-
cagdo e desenvolvimento de todas as actividades pedagdgicas desenvolvi-
das na Licenciatura em Medicina e pela formagdo dos Docentes responsa-
veis por levar a prética essas actividades dentro do Modelo Pedagdgico
definido pela Universidade, de modo a garantir que os médicos ai forma-
dos sejam profissionais competentes e aptos a enfrentar os desafios da
Medicina no século XXI.






CAPITULO 7

Definiendo las competencias de los graduados
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona

Jorge Palés

Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona
(Sociedad Espaiiola de Educacion Médica)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En 1993, la cumbre mundial sobre Educacién Medica establecié que
las facultades de Medicina debian formular su misién y objetivos. Ade-
mds, los Estdndares Internacionales para la Educacién Medica Bésica de
la WFME (2004) concluian que las Facultades de Medicina debian:
(1) definir el conjunto de competencias basicas que debian adquirir los es-
tudiantes en el pregrado; (2) establecer los recursos necesarios para asegu-
rar dicha adquisicién, y (3) evaluar dichas competencias (World Federa-
tion for Medical Education, 2000). La definicién de estas competencias
especificas debian servir de referencia para los estudiantes y los profeso-
res. (Davis & Harden, 2003).

A pesar de que los principios en que se basan estas recomendaciones
son generalmente aceptadas por las facultades de medicina, las facultades
de medicina espafiolas, en su conjunto no han definido dichas competen-
cias especificas. En la década de los 90, las facultades de medicina espa-
fiolas iniciaron un proceso de cambio curricular en linea con las directivas
comunitarias y del propio Ministerio de Educacién. Aunque las directivas
establecian objetivos generales, no se llegaron a definir competencias es-
pecificas.

A pesar de que las nuevas directivas comportaban aspectos positivos,
durante el proceso de implementacion, se detectaron problemas tales como:

(a) un excesivo contenido tedrico, (b) ensefianza orientada a la transmi-
sién de conocimientos, (c) ensefianza centrada en el profesor, (e) excesiva
independencia de los departamentos en la organizacién de la docencia;
(e) mantenimiento de la separacién preclinico-clinico; (f) inadecuacién de
los métodos de ensefianza; (g) inadecuacion de los métodos de evaluacion;
(h) falta de recursos humanos y materiales. En general, creemos que algu-
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nos de estos problemas se podrian haber resuelto si la facultad de Medicina
hubiese definido previamente las competencias especificas a que nos refe-
riamos. (Barén, 1997; Palés, 1999).

La Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona introdujo su
nuevo curriculum en 1994. Después de varios afios, problemas similares a
los antes sefialados se pusieron de manifiesto, principalmente que los ob-
jetivos se habian definido solamente en términos muy generales y poco
dtiles para los estudiantes y para los profesores, la irrelevancia de deter-
minados contenidos, las habilidades a adquirir no estaban claramente defi-
nidas y existian claras dificultades en la evaluaciéon de los estudiantes.
(Palés, 1999).

En vista a ello, en 2001, la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona, inicié un proceso con el fin de definir las competencias especi-
ficas paras sus estudiantes y subsecuentemente evaluar la adquisicion de
dichas competencias y todo ello con el fin de introducir mejoras en el cu-
rriculum.

METODOS

Para definir el conjunto de competencias, se constituyé un grupo de
15 profesores de la facultad con experiencia en la ensefianza de las cien-
cias bdsicas, clinicas y sociales. Especificamente los profesores trabajaban
en las siguientes dreas: fisiologia, patologia, medicina interna, atencién
primaria, cirugia, psicologia, dermatologia, microbiologia, radiologia, me-
dicina legal, ética, salud publica y medicina fisica. Ademads la mayor parte
de los integrantes posefan una larga trayectoria asistencial. El grupo basé
sus discusiones en varios documentos:

1. Un documento local elaborado por el Consell Catala d’Especiali-
tats en Ciencies de la Salut, que establecia competencias generales
para estudiantes de medicina distribuyendolas en tres dominios ba-
sicos (conceptuales o pensamiento critico, técnico e interpersonal
(CCECS, 1997);

2. Los Requerimientos Globales Minimos Esenciales en Educacion
Medica propuestos por el International Institute for Medical Educa-
tion (Schwarz & Wojtczak, 2002);

3. Los Estdandares en Educaciéon Medica Bdsica de la World Federa-
tion for Medical Education (WFME, 2000);

4. La Guia n.° 14 de la AMEE sobre Outcome-based medical educa-
tion (AMEE, 1999);

5. El modelo desarrollado por Harden et al. para definir las competen-
cias en las Facultades de Medicina Escocesas. Este documento
constituy6 la base para la definicién de las competencias para los
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graduados de nuestra Facultad (Scottish Deans’Medical Curricu-
lum Group, 2002; Harden et al., 1999a; Harden et al., 1999b). Tra-
bajando basicamente con este documento, se elaboré un documento
inicial. Este fue pasado a consulta de diversos agentes para conocer
sus sugerencias y enmiendas. Estos agentes fueron (1) los departa-
mentos de la facultad de medicina, (2) los graduados en su primer
afio de residencia, (3) gestores sanitarios, y (4) organizaciones pro-
fesionales (colegios de médicos). Con las sugerencias de los dife-
rentes agentes se prepard un documento final que fue aprobado por
la Junta de Facultad y publicado en forma de gufa de bolsillo y
puesto en la pagina web de la facultad. El proceso completo se de-
sarrollo en dos afios.

RESULTADOS

El total de competencias especificas definidas fueron 580, distribuidas
en tres areas: (a) técnicas, (b) académicas y (c) personales. En cada area
se establecieron un nimero determinado de campos. La tabla 1 muestra el
nimero de las diferentes competencias en cada campo.

Tabla 1

Dominios y campos de competencias definidas

Dominio Campo o drea (n.° de competencias especificas)

Habilidades clinicas (100)

Procedimientos practicos (53)

Investigacion del paciente (45)

Técnicas (396) Tratamiento del paciente (140)

Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad (20)

Habilidades de comunicacion (16)

Habilidades para la busqueda de informacion médica (22)

Conocimientos de las ciencias bdsicas, clinicas y sociales (65)

Académicas (158) | Actitudes y aspectos éticos y legales (43)

Habilidades para la toma de decisiones, razonamiento y juicio clinico (50)

Papel del médico en el sistema de salud (24)

Personales (36)

Desarrollo personal (12)
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Competencias técnicas

a) Habilidades clinicas y procedimientos prdcticos

Este campo incluye las habilidades clinicas y los procedimientos
practicos que el graduado debe ser capaz de llevar a cabo en cualquier
circunstancia y sin supervisién. Incluyen la realizacién de una anamne-
sis completa al paciente y sus familiares, la exploracién fisica psiquica
completa y sistemadtica, la interpretacidon de los resultados, la formula-
cién de un diagndstico y de un plan de tratamiento y el registro de los
hallazgos.

Los procedimientos précticos se refieren a los diferentes sistemas y
aparatos, al diagndstico por la imagen, al laboratorio, procedimientos qui-
rurgicos bdsicos, oftalmologia y otorrinolaringologia.

b) Investigacion y tratamiento del paciente

Este campo incluye las competencias que el graduado debe ser capaz
de realizar en cualquier circunstancia, con o sin supervision, y aquellas
que debe conocer como se llevan a cabo y las circunstancias en que deben
llevarse a cabo. Estas competencias especificas incluye el diagndstico de
laboratorio y por la imagen; el uso correcto de fdrmacos, el tratamiento
quirdrgico general, la radioterapia; el tratamiento de situaciones de emer-
gencias, situaciones agudas y crénicas, cuidados intensivos y paliativos,
tratamiento del dolor y los aspectos psicosociales.

¢) Competencias para la promocion de la salut y la prevencion
de la enfermedad

Incluyen las competencias que el graduado debe ser capaz de llevar a
cabo con el fin de promover la salud entre sus pacientes y establecer pla-
nes adecuados para prevenir la enfermedad.

d) Habilidades de comunicacion

Este campo incluye aquellas competencias que el graduado debe de-
mostrar con el fin de establecer una correcta y util comunicacién con el
paciente.

e) Habilidades para la buisqueda de informacion

Este campo incluye las competencias para buscar, encontrar recoger,
almacenar y usar la informacion biomédica usando las nuevas tecnolo-
gias.
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Competencias académicas

a) Conocimiento de las ciencias bdsicas, clinicas y sociales

Este campo incluye el conocimiento cientifico minimo esencial
que el graduado debe adquirir para reconocer, explicar y tratar los
problemas de salud. Incluyen los lenguajes bdsicos, la estructura y las
funciones normales del organismo humano, las alteraciones de la es-
tructura y de la funcién del organismo humano, las causas, el diagnds-
tico, el prondstico y el tratamiento de las principales enfermedades,
las bases de la terapéutica, los aspectos conductuales, los fundamen-
tos de la epidemiologia, y la comprensién de los principios de la eco-
nomia de la salud.

b) Actitudes y aspectos legales y éticos

Este campo incluye las actitudes apropiadas que el graduado ha de ser
capaz de demostrar, las responsabilidades legales a tener en cuenta en la
practica de la medicina, y los aspectos éticos a observar.

c) Competencias para tomar decisiones, de razonamiento

y juicio clinico

Este campo incluye las competencias que han de permitir al graduado
tomar decisiones y realizar juicios criticos. Se incluyen la competencias
referidas a la medicina basada en la evidencia, conocimiento de la meto-
dologia cientifica y estadistica.

Competencias personales

(a) El papel del médico en el sistema de salud y las competencias de
desarrollo personal. Este ultimo campo incluye las competencias que de-
ben permitir al graduado desarrollar sus tareas en el sistema sanitario y
adaptarse a los cambios en la profesiéon médica. Asimismo, incluye las
competencias minimas que el estudiante debe adquirir en el momento de
su graduacién y que le han de permitir su desarrollo personal a lo largo de
su vida profesional, como son el conocimiento del sistema sanitario, el co-
nocimiento del papel del médico como investigador, como docente, como
gestor, como miembro de un equipo multiprofesional, habilidades para el
autoaprendizaje, para el propio cuidado y la capacidad para identificar sus
objetivos profesionales a corto y largo plazo.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona introdujo su
nuevo curriculum in 1994 y aunque este ha representado una mejora res-
pecto al anterior de 1974, se han detectado una serie de problemas en su
implementacion, muchos de los cuales se hubieran solventado si se hubie-
sen definido las competencias especificas. Por ello la Facultad puso en
marcha un proceso para definir dichas competencias. En este sentido
nuestra Facultad ha sido pionera en Espafia en un proceso de tal tipo. Otro
aspecto importante del proyecto es que se ha realizado una extensa con-
sulta a otros agentes, a parte de los propios profesores. Particularmente
interesante ha sido la participacion de los graduados en su primer afio de
residencia, de los representantes de los colegios de médicos y del Servicio
Puablico de Salud, que es el principal empleador. Hubiera sido interesante
consultar también a los pacientes o usuarios pero no ha sido posible por
no disponer de un instrumento adecuado para obtener dicha informacién.
El catdlogo completo de las competencias ha sido aprobado por la Junta
de Facultad, publicada en la web y distribuida entre todos los estudiantes
y profesores.

En el caso de los estudiantes, nuestro objetivo es que sean conscientes
de las competencias que han de adquirir a lo largo de sus estudios, tan
pronto como ingresen en la facultad. El documento deberia facilitar su
proceso de aprendizaje, estimular el aprendizaje auténomo y estimular la
formacidén continuada. En el caso de los profesores, el documento deberia
permitirles definir el contenido del curriculum mds apropiadamente, pla-
nificarlo mds eficazmente e implementar métodos de evaluacién mds ade-
cuados. Finalmente, a nivel institucional, en el caso de la facultad de me-
dicina, la definicién de las competencias deberia ser util para un disefio
curricular y evaluacién del mismo, permitiendo a la institucién ser mds
responsable respecto a la sociedad.

Actualmente, el grupo estd desarrollando una segunda etapa que se
pretende disefiar un instrumento adecuado para evaluar el grado de adqui-
siciéon de las competencias por parte de los alumnos. Los resultados de
esta discusién deberian llevarnos a la introduccién de modificaciones cu-
rriculares y al desarrollo de un nuevo curriculum basado en las competen-
cias.

Este estudio se ha llevado a cabo gracias a las ayudas de la Univer-
sidad de Barcelona (GAIU, 2000, 2001) y del proyecto 262MQD 2002
del programa d’Ajuts per al finangcament de projectes per a la millora
de la qualitat docent a les Universitats de Catalunya’, Departament
d’Universitats, Recerca 1 Societat de la Informacié de la Generalitat
Catalunya.
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CAPITULO &

De la comprension a la transformacion
en la pedagogia del cuidar

Mertxe Martinez de Albéniz, Begofa Ruiz de Alegria,
Isabel Fernandez de Gamboa, Maria Jesuis Zanza, Salomé Basurto
y Elena de Lorenzo

Escuela de Enfermeria de Vitoria-Gasteiz
(Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea-Osakidetza)

Presentamos a continuacién nuestra experiencia como educadoras de
enfermeras implicadas en la utopia de formar profesionales capaces de
comprometerse en ir mds alld de la comprensién de los fendmenos rela-
cionados con el cuidar, es decir, comprometidas en la reconstruccién, en
clave de mejora, de la sociedad.

Toda préctica social institucionalizada, como es la de la ensefianza de
enfermeria, tiene lugar en espacios comunicativos en los que las interpre-
taciones de la realidad son multiples y a menudo conflictivas, donde los
trasfondos socio-histéricos, cargados de valores, intereses e intenciones,
saturan la préactica educativa con indeterminacion y ambigiiedad.

Desde esta vision se entiende que el conocimiento no es uno, que se
genera desde la negociacién de los significados, desde la capacidad hu-
mana para analizar y valorar criticamente sus propias situaciones, desve-
lando los significados incrustrados en su practica, ofreciéndolos a los
otros desde una perspectiva de construccién colectiva. La pedagogia del
cuidado, desde esta perspectiva, estd sustentada en procesos reflexivos,
criticos y transformadores que precisan de un elemento articulador del
aprendizaje, este elemento es el didlogo.

El hecho de que la profesidn sea una préctica social institucionalizada
llevada a cabo en espacios comunicativos implica una educacién que ca-
pacite a las alumnas para que sean competentes en principios éticos, y le-
gales; pensamiento critico; reflexivo; capacidad de gestién de cuidado,
desde un pensamiento complejo, articulando lo individual con lo colec-
tivo, el todo con lo dnico, los textos con los contextos, lo diacrénico con
lo sincrénico, asi como capacidad para establecer relaciones estableciendo
procesos dialégicos con personas, grupos e instituciones. Es importante
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que este profesional avance hacia la emancipacién, que descubra sus pro-
pios constreflimientos, sus limitaciones, darse cuenta de las influencias
que los contextos culturales, politicos, histéricos, econémicos tienen sobre
las personas, grupos e instituciones con el fin de liberarse y ser cada vez
mds persona. Que sea una persona que se cuestione mas alld de lo obvio,
que sea inquisitiva, que problematice sobre la realidad de las situaciones
experimentadas, que busque respuestas a todos los niveles y se relacione
con los agentes implicados comprometiéndose con la transformacién de la
sociedad, hacia el bien comun.

(COMO PLANTEAMOS EL PROCESO DE APRENDIZAJE
DESDE ESTA MIRADA?

Planteamos la formacién en clave de que la articulacién teoria-
préactica se convierta en el hilo conductor del aprendizaje competen-
cial. En el desarrollo curricular se establecen periodos tedricos que se
articulan con periodos practicos en diferentes dmbitos Atencién espe-
cializada (hospital), Atencién Primaria, Geriatria, Salud Mental. Du-
rante todo el proceso potenciamos una actitud basada en la reflexidn,
en el interrogante, en la biisqueda de ideas previas, en la puesta en co-
mun de éstas, a través de procesos deliberativos donde el didlogo entre
el yo, los otros y las teorias toman protagonismo, donde se realizan traba-
jos de grupo pequeilo que vierte sus pensamientos, sus construcciones al
grupo grande con el objetivo de volver a problematizar situaciones, con-
ceptos e ideas.

Se trata de ir mas all4d de aprendizajes promovidos desde procesos de
instruccidn, en los que se inducen aprendizajes cuya justificacién racional
escapa al estudiante 6 el adoctrinamiento en el que se intenta producir una
aceptacion irracional de unas ideas, promovidas desde agentes externos.
Se trata de deslegitimar las ideologias hegemonicas imperantes en los gru-
pos profesionales, en las instituciones, en la sociedad, transmitidas de
unos a otros a través de la socializacion profesional.

El proceso de aprendizaje se construye a través de una secuencia me-
tédica que se sucede en forma de espiral y que contempla tres momentos
clave a los que nos referimos a continuacién:

Exploracion de la experiencia

La alumna se adentra en la exploracion de las experiencias personales
y profesionales vividas y oidas, reflexiona sobre su itinerario personal y
profesional con relacién a la temdtica y comparte con los miembros del
grupo estas visiones, interpretaciones.
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Este proceso se operativiza a través de dindmicas de trabajo indivi-
dual, pequefio grupo, gran grupo.

Asignar significado a la experiencia

Es en este momento cuando se hacen visibles los diferentes nicleos
temdticos que emergen del anélisis realizado, aparecen los diferentes inte-
rrogantes, preocupaciones, aclaraciones que van emergiendo en el grupo,
desde un trabajo colaborativo, articulando la realidad analizada con la
fundamentacién tedrica en la que se inserta.

Reinterpretacion de la realidad en clave de cambio

Esta fase permite a las personas que conforman el proceso tomar
conciencia de cémo el conocimiento generado podria ser usado para futu-
ras experiencias, desde una perspectiva de replanteamiento de las accio-
nes, este proceso conlleva una relectura del curriculum personal, una revi-
sién de la oferta de atencidn por parte del sistema socio-sanitario y de la
interpretacion social sobre las implicaciones del cuidar.

(,COMO OPERATIVIZAMOS EN EL PRACTICUM ESTE PROCESO
METODICO?

En el practicum, la profesora junto con la tutora de practicas, el ciu-
dadano atendido, el equipo multidisciplinar de la unidad o centro en el
que la alumna realiza las pricticas y el grupo de alumnas se sumergen en
un proceso colaborativo.

Este trabajo colaborativo se lleva a cabo a través de tutorias, indivi-
duales y grupales, en las que se rednen las alumnas, la profesora y en
ocasiones la tutora, para que a través de analizar y reflexionar desde la ex-
periencia, de problematizar sobre la realidad vivida, se desarrolle un pro-
ceso de capacitacion competencial.

La alumna al inicio del periodo prictico establece un proceso dialé-
gico con las competencias propuestas desde la Escuela, para asi desde la
revision de sus experiencias, en las que se interroga, se evalia, se plantea
avances y reflexiones, provocar un aprendizaje significativo entrando en
un proceso de recursividad constante a lo largo de todo el practicum enca-
minado a la progresion en el desarrollo competencial, desde el aprendi-
zaje autodirigido, que implica auto-responsabilidad y autonomia. Ade-
mds existen momentos de encuentro, tutorias, en los que se amplia ese
didlogo, a las tutoras y compaiieras compartiendo certezas, anhelos, du-
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das, inquietudes en el desarrollo profesional dando lugar al aprendizaje
experiencial. El grupo se introduce entonces en un proceso dialégico,
tutorizado, colaborativo, en el que todos los elementos que participan en
el mismo repiensan sobre el yo, los otros, las instituciones, la sociedad
desde el aprendizaje significativo llevado acabo en un medio natural, las
pricticas clinicas, promoviéndose la reconstrucciéon del pensamiento y el
avance hacia un compromiso con la sociedad a la que se sirve, en aras de
una sociedad mds justa, solidaria y emancipada.

Al finalizar el periodo prictico se produce otro momento de encuen-
tro, tutoria final, al que asisten los participantes en el proceso de aprendi-
zaje, con el fin de llevar a cabo una evaluacién triangulada del proceso
vivido, en el que todas las personas implicadas releen su pensamiento, en
clave de desarrollo competencial, plantedndose areas de avance hacia el
nunca acabado desarrollo profesional.

En el proceso de aprendizaje se pide a la alumna la realizacién de un
diario reflexivo donde va escribiendo todas las percepciones, sensacio-
nes, emociones, conceptualizaciones, significados de las experiencias,
conclusiones que pueden extraerse de cara a experiencias semejantes. La
escritura de un diario supone ejercitar la reflexion. Les permite acceder al
conocimiento de una manera profunda, comprensiva y significativa (como
opuesto a aquel aprendizaje memoristico), ayuda a desarrollar habilidades
de pensamiento, a la vez, que de escritura, permitiendo a los estudiantes
reflexionar sobre lo escrito y responder a su propia escritura, esto es, con-
frontarse con su propio pensamiento.

Otras estrategias utilizadas para desarrollar el aprendizaje son los es-
tudios de casos y los seminarios.

A través del estudio de casos, los estudiantes toman conciencia de la
complejidad del proceso de cuidar, comparten reflexiones (comprensio-
nes) y reconstruyen significados, desarrollan habitos de pensamiento para
reconocer como problematicas las situaciones asistenciales, perciben la
singularidad y unicidad de la mayoria de situaciones que depara la prac-
tica profesional, desarrollan pensamiento analitico y sintético; desarrollan
capacidades para valorar la influencia de los contextos en el caso; fomen-
tando la capacidad de resolucién de problemas desde marcos «micro»,
«MEsS0» y «Mmacro».

S6lo nos queda dar las gracias por vuestra atencién con la esperanza
de haber podido trasmitir nuestras inquietudes y experiencias sobre el
educar; con la esperanza de que a partir de ahora quede abierta una puerta
para el didlogo que siga impulsando a través del consenso y del disenso, el
avance y la reconstruccién hacia la mejora social, desde este mundo so-
cio-sanitario en el que estamos inmersos. Gracias.
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CAPITULO 9

Competencia profesional de médicos especialistas
y modelo de gestion de la formacion médica especializada
basado en la experiencia del Hospital de Cruces

Jesus Manuel Moran Barrios

Jefe de la Unidad de Investigacién y Docencia
(Hospital de Cruces-Barakaldo)

INTRODUCCION

Formar médicos especialistas supone integrar a un médico recién li-
cenciado en las actividades asistenciales de un centro sanitario con res-
ponsabilidad creciente y supervision decreciente en el tiempo. ;Es posible
llevar a cabo esa labor formativa sin disponer de instrumentos y recursos
que garanticen que esa integracion estd adecuadamente planificada, super-
visada y que el resultado final (médico especialista con un nivel de com-
petencias definido a priori) es consecuencia del cumplimiento de un pro-
grama adaptado a las demandas sociosanitarias actuales?

Integrar a un MIR en el sistema asistencial y garantizar su formacién
con tendencia a la excelencia significa disponer de dos instrumentos: Un
programa individual de acuerdo a las competencias a alcanzar y un sis-
tema de supervision del mismo. Un especialista del siglo XXI, en una so-
ciedad desarrollada debe de alcanzar al menos las siguientes competencias
(1): experto clinico, consejero de salud, gestor de recursos, habilidades en
comunicacién con el paciente y familiares, saber trabajar en equipo, ges-
tor del conocimiento (busqueda, integracién y transmisién de conoci-
miento cientifico), y tener valores profesionales referidos a conocimientos
y conductas acordes a unos principios éticos y morales de la sociedad. Al-
canzar estos objetivos no parece suficiente con una simple integraciéon
funcional en la actividad asistencial del centro y dejarse llevar por la co-
rriente de «las costumbres» de ese centro o servicio. Se precisa de un pro-
grama explicito por objetivos anuales, adaptado al centro, evaluable y fle-
xible en funcién del aprendizaje del MIR (es decir, no dependiente de las
necesidades asistenciales) y un responsable en el servicio (Tutor) que su-
pervise y garantice el cumplimiento del programa haciéndolo compatible
con la realidad asistencial.
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CONDICIONANTES DE LA FORMACION MEDICA ESPECIALIZADA

— Politica Educativa (Universidad).

— Politica Sanitaria (Modelos de organizacién, prestaciones sanitarias
y transferencias, demandas sociales).

— Politica Laboral (mercado sanitario esencialmente puiblico con con-
trataciones no basadas en competencias profesionales).

Cada una de las politicas delimitan el campo de actuacién de los res-
ponsables de la formacién médica especializada en los centros sanitarios y
condiciona al Sistema MIR.

EL RETO DE LA PRACTICA CLINICA EN EL SIGLO XXI.
DE LOS CAMBIOS SOCIALES A LA DEFINICION DE
COMPETENCIAS

Cambios sociales que exigen un nuevo perfil del médico:

Demogréficos.
Epidemiolégicos.
Cientifico-tecnolégicos.
Econdémicos.

Cultura de consumo.
Opinion publica.
Judiciales.

Etica y valores.

NN RE LD =

Estos puntos definen un perfil de competencias profesionales:

Experto clinico.
Consejero de salud.
Valores profesionales.
Gestor de recursos.
Comunicador.

Trabajo en equipo.
Gestor del conocimiento.

Nk wh =

BASES DEL SISTEMA MIR (figura 1)

— Acreditacion.

— Programas por especialidad.

— Prueba de acceso.

— Sistema de Evaluacidn.

— Comisiones Nacionales de especialidad.
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RD DE 1984 IEXAMEN MIR!
EVALUACION MEDICO RESIDENTE
TUTOR ESPECIALISTN
JEFE DE SERVICIO PROGRAMAS
COMISION LOCAL DE DOCENCIA

~—
ACREDITACION COMISION NACIONAL ESPECIALIDAD

CONSEJTO NACIONAL DE ESPECTALIDADES
M° SANIDAD M° DE EDUCACION — TITULO

Figura 1

J. MORAN

La formacion de los médicos residentes

— Comision Local de Docencia.
— Jefe de Estudios (Presidente Comisién de Docencia) y Tutores.

Define los distintos agentes, los niveles de responsabilidad y propor-
ciona algunos instrumentos de gestiéon. Existe una amplia brecha entre
Consejo-Comisiones Nacionales con las Comisiones Locales de Docencia
y la ejecucién de programas formativos en los centros.

La acreditacion de un centro o servicio para la formacion médica es-
pecializada, disponer de médicos residentes, significa que el centro y el
servicio asumen la responsabilidad delegada de la sociedad, de formar a
un futuro especialista poniendo los recursos necesarios para garantizar
que un recién licenciado conseguird las competencias profesionales exigi-
bles de una préctica profesional moderna.

En el sistema MIR, la figura del tutor de médicos residentes es una ne-
cesidad organizativa bdsica y no simplemente el cumplimiento de un for-
malismo. Un servicio que dispone de un tutor que realmente programa,
coordina, dirige, supervisa y evalia la progresion de un MIR, es un servi-
cio que ha asumido con todas sus consecuencias las responsabilidades de
estar acreditado para la formacién médica especializada y puede demos-
trar a la sociedad la calidad de los especialistas que forma.
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ORGANIZACION DE LA DOCENCIA. EL MODELO DEL HOSPITAL
DE CRUCES

1. Instrumentos de gestion del programa MIR

1. Programas individuales por objetivos anuales (modelo propio).
2. Evaluaciéon MIR y del centro (modelo ministerio).
3. Memoria anual de formacién MIR (modelo propio).

Programas individuales por objetivos anuales (modelo propio)

Instrumento de planificacién anual por objetivos del programa de for-
macién adaptado al centro.

Enaluacion MIR y del centro (modelo ministerio modificado)

Evaluacion de rotaciones y anual segin modelo del M. de Sy C.

Evaluacion de los Servicios por el MIR segtin modelo del M.° de S y
C modificado por la Unidad de Investigaciéon y Docencia. El cuestionario
estd validado y los resultados de cuatro afios estdn publicados en Gaceta
Sanitaria 2001; 15 (5): 432-440:

Memoria anual de formacion MIR (modelo propio)

Sustituye al Libro el especialista en formacién. Es un modelo electré-
nico cuyo objetivo es: Curricular, evaluador, laboral e indicador de resul-
tados. Fue elaborado por la Unidad de Investigacién y Docencia y la Co-
misién de Docencia. Se aprobd en Consejo de Direccién en el afio 1998.
La informacién recogida estd ratificada por: Personal de plantilla, Tutores,
Comisién de Docencia y Direccidon del Hospital. Es el documento donde
se avala ante la organizacién sanitaria y la sociedad las competencias del
especialista.

2. Estructura y organizacion

La Docencia estd organizada desde el nivel gerencial, es decir es una
accion directiva

GERENCIA
UNIDAD DE INVESTIGACION Y DOCENCIA
(Jefe de la Unidad=Presidente Comisién de Docencia)
COMITE EJECUTIVO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA
COMISION DE DOCENCIA
TUTORES-SERVICIOS
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La Unidad de Investigacién y Docencia es equivalente a un servicio
hospitalario, cuya funcién abarca toda la formaciéon médica especializada
y la investigacion de todo el hospital. Depende de Gerencia directamente
y se coordina con Direccién médica para el desarrollo y ejecucién de los
programas.

El Comité Ejecutivo estd formado a partes iguales por parte del equipo
directivo y parte de profesionales de docencia e investigacién (6 personas).
Su misién es: «Ejecutar y desarrollar la politica cientifica y docente en el
dmbito de las ciencias de la salud en el Hospital de Cruces, asegurando la
eficiencia en la planificacién, organizacién y control de los recursos.» Tiene
un nivel superior al resto de las comisiones y entre sus funciones destacan:

1. Promocién y planificacién de la investigacion y docencia en el 4dm-
bito del hospital y su érea.

2. Ejecutar las politicas de investigacién y docencia.

3. Aprobacion y ejecucion de los planes de inversidn en investiga-
cién, docencia y documentacion cientifica.

4. Gestioén de los recursos generales de investigacion y docencia.

CONCLUSIONES

— La acreditacién supone asumir la responsabilidad social de formar
médicos especialistas competentes.

— Es necesario definir el perfil de competencias para cada especiali-
dad.

—La docencia MIR en los centros sanitarios debe de ser una accién
directiva definiendo una politica y estrategia docentes acorde a los
cambios sociales actuales y en perspectiva.

— Definir con precision el proceso de formacién de un MIR en el cen-
tro sanitario, para establecer un programa de mejora continua ba-
sado en objetivos e indicadores adaptados a cada realidad.

— Desarrollar la organizacion y estructura de la docencia alrededor
del Jefe de Estudios con una integraciéon adecuada de este en la ac-
cién directiva.

— Necesidad de gestionar la formacién médica en los servicios por
programas con objetivos medibles.

— Los Tutores son la clave del sistema y deben de estar reconocidos,
recompensados y formados para las tareas que tienen que desarrollar.
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Encuesta de opinién al alumnado
sobre el sistema de informacion utilizado
en la Facultad de Medicina y Odontologia
de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea

T. Palomares, J. Martin, B. Salcines, I. Luis, F. Arbizu y R. Sarria

Facultad de Medicina y Odontologia
(Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea)

INTRODUCCION

El nuevo marco del Espacio Europeo de Educacién Superior estd su-
poniendo nuevos retos y cambios para la Universidad, entre los que cabe
destacar la necesidad de la existencia de una cultura por la calidad (1), lo
que de manera ineludible influird en la imagen de cada universidad. Uno
de los aspectos que de manera importante puede influir en dicha imagen
serd el sistema de orientacion e informacién que ofrece a sus usuarios. Es
por ello, que la Universidad, y los Centros que la integran, deben analizar
sus procesos de informacién en la bisqueda de la calidad y eficiencia del
servicio para satisfacer las necesidades del cliente. En este sentido, uno de
los quehaceres diarios realizados en las Facultades es la recepcion, proce-
sado y distribucién de la informacién dirigida al alumno.

Teniendo en cuenta que la mejora de la calidad de cualquier proceso,
incluidos los correspondientes a la educacién (2), implica un esfuerzo por
conocer las necesidades del cliente —en el caso que nos ocupa, el
alumno—, es preciso llevar a cabo una recogida de datos que permita
adoptar las decisiones adecuadas (3). Con este motivo, en la Facultad de
Medicina y Odontologia de la UPV/EHU se creé un equipo de mejora
para el anélisis del proceso de informacion al alumnado, dentro de cuyas
tareas fue conocer la opinién del mismo sobre dicho proceso.

El objetivo general de este estudio fue, por un lado, conocer el grado
de satisfaccion de los estudiantes sobre la informacién recibida y el sis-
tema utilizado para la transmisién de la misma en dicha Facultad, y, por
otro, recoger su opinién sobre la pertinencia de otros tipos de informacién
y vias de comunicacién no ofrecidas hasta la actualidad.
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MATERIAL Y METODOS
Poblacion de estudio

Participaron en el estudio alumnos pertenecientes a todos los cursos (a
excepcion de los de primer curso) de ambos ciclos de las Licenciaturas en
Medicina y en Odontologia, y de los correspondientes cinco Centros Do-
centes donde se imparten dichos estudios (Leioa, Cruces, Basurto, Vitoria-
Gasteiz y San Sebastidn).

Procedimientos

En septiembre de 2003 se realizé una encuesta entre los alumnos de
los centros anteriormente citados. Dichas encuesta constaba de un total de
10 items, los cuales se distribuyeron en dos bloques de cinco preguntas.
El primero se estructurd con el objetivo de valorar el grado de conoci-
miento de los tipos de informacién y vehiculos utilizados para su transmi-
sién, y el segundo para conocer la opinién del alumnado sobre la pertinen-
cia de la informacién emitida y no emitida, y de los medios utilizados para
su difusién.

Evaluacion

Los items de las encuestas fueron contestadas en una escala de valora-
ciéon de 1 a 5, en orden creciente segun su grado de desacuerdo o acuerdo,

Medios de Informacion

CD inicio del curso
Web Facultad
Web de Departamentos

Secretaria de la Facultad

Tablones de anuncios
SOU

Consejo de Estudiantes

Ln

4.5

Figura 1

Grado de utilizacion de los diferentes medios de transmision de la informacion
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respecto a la afirmacién de cada item. La valoracién de los diferentes
items de la encuesta, se realizé en base a los rangos de puntuacién si-
guientes: 1.0-1.5, valor muy bajo; 1.6-2.0, valor bajo; 2.1-2.7, valor medio
bajo; 2.8-3.2, valor medio; 3.3-4.0, valor medio alto; 4.1-4.5, valor alto, y
4.6-5.0, valor muy alto.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 170 encuestas, lo que corresponde una mues-
tra del 15% del global de alumnos de la Facultad a partir de segundo
curso. El 90% de las encuestas correspondieron a alumnos de la Licencia-
tura de Medicina y el 10% a los de Odontologia.

Del andlisis del primer bloque de preguntas, se constatd, en primer lu-
gar, que existe un ligero desfase entre la preocupacién media-alta (puntua-
cién media, p.m.: 3.6) que muestra el alumno por estar informado y la in-
formacién que de forma efectiva recibe, siendo ésta de valor medio
(p-m.: 3.1). En segundo lugar, se observé que los alumnos tienen un buen
conocimiento de todos los medios existentes para la transmisién de la in-
formacién (rango de puntuaciones: 3.3-4.5), siendo los mds conocidos la
pagina web de la Facultad (p.m.: 4.5), la Secretaria del Centro (p.m.: 4.3)
y los tablones de anuncios (p.m.: 4.1). Por el contrario, el Servicio de
Orientaciéon Universitaria (S.0.U.; p.m.: 3.3) y el Consejo de Estudiantes
(C.E.; p.m.: 3.4) son los que obtienen una menor puntuacién. En tercer lu-
gar, se aprecia que existe una utilizacién media-alta del CD informativo
entregado al inicio del curso, pdgina web de la Facultad, Secretaria y ta-
blones de anuncios, siendo de todos ellos la Secretaria y la pagina web de
la Facultad los medios mds empleados por el alumnado. Por el contrario,
se objetiva una baja utilizacién del S.0.U. y del C.E. como fuente habitual
de informacién (figura 1). Por dltimo, en relacién a la valoracién de los
estudiantes sobre los tipos de informacidén recibida, destaca que mientras
es de valor medio-alto en lo referente a la informacién académica y de va-
lor medio en cuanto a la estructura de la universidad, es claramente infe-
rior en los restantes tipos de informacidn, especialmente en los aspectos
relativos a las salidas profesionales, investigacién y asociaciones cientifi-
cas (figura 2).

En relacion a la opinién expresada por los alumnos en el segundo blo-
que de preguntas, relativa a la pertinencia de los tipos de informacién y
medios para su transmision, se observa que los diferentes tipos de infor-
macién propuestos les resultan de gran utilidad, destacando la relativa a la
informacién académica y a las salidas profesionales. Ademds, los alum-
nos muestran también un interés medio-alto por la informacién referente
a becas, ayudas, movilidad, congresos y actividades culturales (figura 3).
En segundo lugar, los alumnos eligen el contacto personal, como el que
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ofrece la Secretaria de la Facultad, como vehiculo preferente para la trans-
misién de informacién. También consideran adecuados como medios de
informacién la web de la Facultad y el CD entregado al principio del
curso. Sin embargo, no sefialan al S.0.U. ni al C.E. como vehiculos pre-
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ferentes para este fin (figura 4). Entre los medios no existentes en la ac-
tualidad para la transmision de la informacién, consideran pertinente la
elaboracion de un boletin informativo periddico, al cual le asignan un
grado de valoracién similar al de la pagina web de la Facultad o el CD
(p-m.: 3.8). Por otro lado, para que los estudiantes puedan aportar suge-
rencias a la Facultad, el medio que consideran mds apropiado es el Dele-
gado de curso (p.m.: 3.9), obteniendo una valoracién superior a la del C.E.
(p-m.: 3.7), S.0.U. (p.m.: 3.0) o a la existencia de un buzén de sugeren-
cias (p.m.: 3.5). Finalmente, para coordinar la informacién de interés para
el alumno, consideran que lo mds adecuado es una persona perteneciente
al Personal de Administracién y Servicios (p.m.: 3.6), mas que un profe-
sor (p.m.: 3.5), un alumno (p.m.: 3.5) o el S.0.U (p.m.: 3.3).

Medios de informacion

CD entregado inicio del curso w 3

Web de la Facultad 3,82

76

Web Departamentos

|
:
Secretaria de la Facultad m 3,99

Tablones de anuncios

SOU

Consejo de Estudiantes

Figura 4
Valoracién de los alumnos de la utilidad de los diferentes medios de informacién

CONCLUSION

La opinién de los alumnos pone de relieve fortalezas y debilidades del
proceso utilizado por la Facultad de Medicina y Odontologia de la
UPV/EHU para la informacién de su alumnado. En relacién a los vias de
transmision de la informacion, destaca la existencia de medios, humanos y
telematicos, bien conocidos y ttiles para el estudiante, si bien éste sigue
prefiriendo el contacto directo como elemento de comunicacién y, ade-
més, demanda una informacion periddica actualizada. En lo referente a los
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tipos de informacion, la relativa a la actividad académica es la que mds les
preocupa, y sobre la que también mds informacién reciben. Del resto de
los tipos, se consideran insuficientemente informados, en particular la re-
lativa a las salidas profesionales.
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Las nuevas tecnologias de la comunicacién
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como elementos facilitadores motivacionales
y de la participacion activa del alumno
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Departamento de Cirugia y Radiologia y Medicina Fisica de la Facultad de Medicina y Odontologia
(Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea)

INTRODUCCION

La educacién en ciencias de la salud estd viviendo uno de sus mayores
cambios conceptuales de la tltima década, movimiento que estd siendo
posible gracias a la aplicacion lenta pero plausible de las nuevas tecnolo-
gias del aprendizaje. Las nuevas sugerencias metodolégicas ponen de re-
lieve el énfasis hacia una mayor autonomia y participacion activa del estu-
diante en su educacién (1). De hecho, la responsabilidad activa en el
proceso de aprendizaje es descrita por la Federacién Mundial de Educa-
cién Médica como un estdndar internacional de desarrollo de calidad para
la educacién médica de pregrado —criterio A referente a los modelos cu-
rriculares y métodos educativos del drea 2 sobre programa y principios
educativos— (2).

Este precepto de la ensefianza activa lleva inherente un cambio impor-
tante del rol, no s6lo del alumno, sino también del profesor, que cons-
ciente de su relevante funcién en el aprendizaje activo de sus estudiantes,
debe proveerse de nuevas herramientas educativas que le permitan abor-
dar su tarea con la dosis de entusiasmo que permita conseguir los siguien-
tes objetivos: (i) suscitar la motivacién de los alumnos por el aprendizaje
de la materia de estudio, conscientes de que la motivacion es el motor de
la responsabilidad activa del alumno (3); (ii) disminuir el estrés acadé-
mico del alumno, situacién derivada con frecuencia del tipo de activida-
des académicas (4), y conseguir una adecuada interaccién y comunicacién
alumno-profesor, a menudo limitada por un horario de atencién al alumno
que resulta poco operativa.
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En este sentido, las nuevas tecnologias de la informacién y la comu-
nicacién (TIC’s) ofrece al profesor disponer de unas herramientas cémo-
das e interactivas para favorecer el logro de los objetivos anteriormente
mencionados, dando lugar a un proceso de enseflanza-aprendizaje maés
eficaz.

El presente estudio tiene por objetivo general valorar la influencia de
las TIC’s sobre la motivacidn, la participacién activa del alumno, y sobre
la comunicacién alumno-profesor.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion de estudio

Participaron en el estudio 60 alumnos (el 98% con una edad compren-
dida entre 19 y 20 afios) pertenecientes al segundo curso de la Licencia-
tura en Odontologia de la Universidad del Pais Vasco/EHU, matriculados
en la asignatura de Radiologia General y Medicina Fisica. Dicha asigna-
tura es de cardcter cuatrimestral (2.° cuatrimestre), con una carga lectiva
de 2,5 créditos tedricos y 1 préctico.

Procedimientos

Las TIC’s utilizadas fueron el correo electrénico como elemento de
comunicacién alumno-profesor, y paginas web pertinentes a cada tema de
la asignatura. El 96% de los alumnos confirmaron disponer de acceso a in-
ternet bien desde su domicilio (78%), a través de la universidad (9%) u
otros lugares (9%). A través del correo, se enviaron a los alumnos, de
forma secuencial y coordinada con la docencia presencial, diferentes he-
rramientas educativas facilitadoras del aprendizaje, como notas explicati-
vas relativas a la planificacién docente, guiones docentes, articulos, pagi-
nas web, preguntas de aplicacién e interrelacién conceptual, médulos de
ejercicios practicos y bibliografia. Ademas, a través de este medio se llevo
a cabo tutorizaciones asincronas.

Evaluacion

La evaluacién de esta estrategia educativa se realiz6 mediante valora-
ciones cuantitativas del profesor referente al grado de asistencia e inter-
venciones del alumno en clase, grado de cumplimentacién de tareas y nu-
mero de solicitudes de tutorizacién sincrona y asincrona. Por otro lado, se
realizaron encuestas a los alumnos al inicio y al final de la asignatura,
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para conocer la opinion de éstos sobre su cambio de conducta hacia la
asignatura antes y después de implementar la estrategia educativa y anali-
zar la influencia de las TIC’s en dicho cambio. Los items de las encuestas
fueron contestadas en una escala de valoracion de 1 a 5, en orden cre-
ciente, segun su grado de desacuerdo o acuerdo, respecto a la afirmacién
de cada item.

RESULTADOS

Se constaté un alto grado de asistencia a la docencia presencial, que
resulté ser del 87% de los alumnos (media diaria = DS: 52 + 3.0), no exis-
tiendo diferencias significativas a lo largo del cuatrimestre. Existié una
elevada participacién activa de los alumnos con un nimero medio de in-
tervenciones por clase de 4.2 + 0.8, las cuales fueron casi un 50% mayor a
partir del segundo mes del cuatrimestre respecto al primer mes (3 vs 4.5).
Respecto al grado de cumplimentacion de tareas voluntarias enviadas a
través de via telemdtica, correspondi6 a una media del 32.6% de los alum-
nos.

El nimero de tutorias asincronas resulté ser un 200% superior al de
las tutorias sincronas (18 vs 9), constatdndose que las primeras se realiza-
ron preferentemente durante el periodo de la docencia presencial, mientras
que las sincronas predominaron tras la finalizacién de dicha docencia y
previo al periodo de exdmenes (fig. 1).

En relacién a las encuestas, se recogieron un total de 100 encuestas,
50 iniciales y 50 finales. Cuestionados por su objetivo principal hacia la

15 -/ O Sincronas

B Asincronas

10 4

5-/

Febrero Marzo Abril Mayo

Figura 1

Numero de tutorfas sincronas y asincronas realizadas durante el segundo
cuatrimestre
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asignatura, en la encuesta inicial (EI) el 73% sefalaban que dicho objetivo
era aprobar el examen (puntuaciéon media, p.m.: 3.8), porcentaje que dis-
minuy6 al 56% (p.m.: 3.5), en la encuesta final (EF), lo que sugiere un
cambio conductual hacia una mayor motivacién por el aprendizaje. De he-
cho, en la EI s6lo el 44% reconocian una alta motivacién por la asignatura
(p.m.: 3.2), en comparacion al 56% de los alumnos en la EF (p.m.: 3.6). El
54% de los alumnos sefalé que las TIC’s influyeron de manera positiva
en dicho aument6 de la motivacién hacia la asignatura (p.m.: 3.6), y el
83% considerd que facilitaron el aprendizaje de la misma (p.m.: 4.2; figu-
ras 2).

3 A U1 B
2 20
1 10
0/ — 04 ; |
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Figura 2

Valoracién del alumno respecto a las TIC’s: Influencia positiva sobre el aumento
por el interés por aprender la asignatura (A), y por el aprendizaje de la misma (B).
Las puntuaciones 4 y 5 indican alto grado de acuerdo

En relacién a la opinién expresada por los alumnos en la EI referente a
la utilizacion del correo electrénico, el 56% reconocian utilizarlo de forma
habitual como medio de comunicacién (p.m.: 3.4), pero sélo el 39% lo
empleaban con asiduidad dentro del dmbito universitario (p.m.: 2.8). El
90% lo consideraban a priori como un buen medio de comunicacién
alumno-profesor (p.m.: 4.3); en la valoracién de la EF dicha considera-
cion fue refrendada por el mismo porcentaje de alumnos (p.m.: 4.4). Ade-
més, el 91% de los estudiantes sefialaron que las herramientas educativas
enviadas a través del correo electrénico habia facilitado el aprendizaje
(p-m.: 4.3; Figura 3), favoreciendo llevar la asignatura al dia (p.m.: 3.9).
Asi, el 91% consideraban muy util el disponer de los guiones de clase de
forma previa a la docencia presencial (p.m.: 4.6), el 76% consideraron que
las preguntas semanales facilitaron la aplicacién e interrelacién concep-
tuales entre los diferentes temas de la asignatura (p.m.: 4.1) y el 69% se-
flal6 su utilidad como herramienta para las tutorias (p.m.: 3.9; figura 4).

Respecto a la utilizacién de las padginas web en el proceso de apren-
dizaje, en la EI se pudo observar que sélo el 21% alumnos (p.m.: 2.5)
utilizaban con frecuencia pdginas web para ampliar conocimientos rela-
cionados con sus estudios de licenciatura, aunque el 94% (p.m.: 4.5)
consideraban a priori conveniente que el profesor facilitara direcciones
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Valoracién del alumno respecto al correo electrénico: Valoracion positiva
A: Influencia positiva sobre la comunicacién del e-mail como
alumno-profesor, y B: Influencia positiva de las herramienta til
herramientas educativas enviadas via e-mail para tutorias

sobre el aprendizaje
(las puntuaciones 4 y 5 indican alto grado de acuerdo)

web relacionadas con los temas de la asignatura. En la EF el 52% de los
estudiantes confirmo la utilidad de las paginas web propuestas por el pro-
fesor (p.m.: 3.5).

En lo referente a la participacion activa en clase, en la EI sélo el 25%
expresaban su interés por una actitud activa en clase, frente al 48% que re-
conocian su preferencia por una actitud pasiva (p.m: 3.5). Sin embargo, en
la EF el 91% (p.m.: 4.3) sefialaban que la dindmica de participacién activa
favoreci6 el aprendizaje, de manera que el 96% consideraron adecuado que
el profesor plantease preguntas en clase para fomentar dicha participacién
(p-m.: 4.5) y, por otro lado, el 91% opinaban que la comunicacién via co-
rreo electrénico facilité dicha actitud activa (p.m.: 4.3; Figura 5).
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Valoracién del alumnado sobre la participacion activa en clase:

A: Disposicion de los alumnos al inicio de la asignatura hacia la participacion activa.
Las puntuaciones 4 y 5 indican el nimero de alumnos que prefieren no participar
activamente. B: Opinién positiva final de la influencia de la participacidn activa

sobre el aprendizaje. C: Valoracién positiva de la comunicacién via e-mail
sobre la participacidn activa

Finalmente, respecto al estrés, valorado en términos de obsesién por
suspender la asignatura, en la EI el 48% (p.m.: 3.3) reconocian sentir di-
cho temor, mientras que en la EF, el 26% consideraron que las actividades
académicas implementadas disminuyeron dicho estrés (p.m.: 3.2).
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CONCLUSION

La utilizacién de las TIC’s ofrece nuevas oportunidades dentro del
proceso educativo. Son herramientas educativas que el profesor puede
emplear para facilitar un cambio de conducta en el proceso de aprendizaje
del estudiante, aumentando la motivacidén, favoreciendo una comunica-
cién alumno-profesor mas 4gil y fluida, e impulsando la responsabilidad y
participacion activa del alumnado.
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RESUMEN

Durante el curso 2003-2004 hemos utilizado un entorno virtual como
apoyo a la actividad docente presencial habitual de la asignatura de Biolo-
gia Celular del primer curso de la licenciatura de Medicina, el cual podia
ser utilizado por el alumno para comunicarse con el profesor y donde po-
dia encontrar el material docente utilizado en clase, informacién comple-
mentaria o los resultados de distintas actividades (evaluaciones, ejer-
cicios, etc). Con el fin de evaluar el uso de esta herramienta, al finalizar el
primer cuatrimestre se realizé una encuesta al alumnado, en la que tam-
bién se traté de sondear su nivel y hdbitos como usuario de ordenador y de
Internet. Los resultados confirmaron que los alumnos valoraban muy posi-
tivamente el entorno virtual: todos los servicios aportados por la pagina
web recibieron una puntuacién de 4 o 5 (escala de 1 a 5) por més del 60%
de los encuestados. Por otro lado, el perfil obtenido parece adecuarse a un
usuario bdsico y en algunos casos poco preparado. En cualquier caso los
datos demuestran que la integraciéon de un entorno virtual en la docencia
habitual puede ser muy positiva y plantean la necesidad de preparar a los
alumnos si queremos obtener un rendimiento 6ptimo de estos nuevos re-
cursos.

INTRODUCCION

La enorme influencia en nuestra vida de las nuevas tecnologias de la
informacién es un hecho incontestable: practicamente todos los dmbitos
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de nuestra actividad se han visto alterados de un modo u otro por estas
nuevas herramientas. En el &mbito universitario los profesores nos hemos
acostumbrado desde hace afios a utilizar estos recursos tanto para nuestra
labor investigadora como docente, si bien es verdad que, en lo que res-
pecta a la docencia, fundamentalmente, para la preparaciéon de material
docente o como fuente/soporte de material audiovisual en el aula, pero sin
que su uso suponga un cambio importante en nuestros hédbitos docentes.
Sin embargo, ahora que el uso de herramientas tan poderosas como Inter-
net se ha extendido en una gran parte de la poblacién, quizd es el mo-
mento de intentar obtener una mayor rentabilidad de estos recursos. Con
este planteamiento nos hemos propuesto la utilizacién de un entorno vir-
tual de aprendizaje como una nueva herramienta de apoyo a la docencia
presencial habitual, asi como la evaluacién de su utilidad por los estudian-
tes.

MATERIALES Y METODOS

Durante el curso 2003-2004 a uno de los grupos de alumnos de primer
curso de la facultad de Medicina y Odontologia de la UPV-EHU se les
ofreci6 la posibilidad de utilizar una pagina web de la asignatura de Bio-
logia Celular. Como base para crear la pagina web de la asignatura se uti-
liz6 un entorno virtual predisefiado («classwire», del grupo editorial Gar-
land) en el que el estudiante podia encontrar informacién general sobre la
asignatura, toda la programacién y contenidos por temas, imdgenes y
otros recursos audiovisuales, ejercicios de autoevaluacidn, resultados de
actividades realizadas en clase, etc. Asi mismo disponia de correo electré-
nico para comunicarse con el profesor y con los demads estudiantes.

Al finalizar el primer cuatrimestre se realizé un encuesta a los alum-
nos que contenia 39 items, 36 de los cuales eran de respuesta cerrada y 3
de respuesta abierta. Las cuestiones se agruparon en cuatro bloques que en
los que se trataba de sondear el perfil del estudiante como usuario de or-
denador, usuario de Internet, usuario de la pagina web de la asignatura, asi
como su valoracién de cada uno de los recursos de la pagina. Los datos
obtenidos de un total de 67 encuestados se analizaron mediante SPSS ob-
teniéndose los valores correspondientes a los pardmetros bdsicos de esta-
distica descriptiva.

RESULTADOS

Los datos correspondientes al primer bloque de items (uso del ordena-
dor) revelaron que todos los alumnos encuestados, sin excepcion, dispo-
nian de ordenador en su domicilio familiar y ademds que mds de un 70%
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de ellos lo llevaba utilizando desde hacia mas de 3 afios (fig. 1a); de he-
cho, s6lo un 3% ha comenzado a utilizar ordenador en el dltimo afio. A
pesar de ello hay un 16% de alumnos que no sabe qué sistema operativo
tiene instalado y casi un 50% que no puede indicar qué software utiliza
para editar textos (fig. 1b y 1c). De acuerdo con esto el 52% valoraban sus
conocimientos de informdtica como escasos o muy escasos (fig. le); sin
embargo, el 65% estd de acuerdo con la importancia del ordenador en los
estudios universitarios y casi un tercio de ellos estarfa dispuesto a realizar
cursos para aumentar su nivel en este tema (fig. 1d y 1f).

d) Hoy en dia el ordenador es una
herramienta imprescindible

a) Anos que llevo utilizando ordenador... para estudiar en la universidad
2%
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<5 37% !
| | | 25%
35. 33% I:, 2
| |
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>1 (3% M-
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b) Sistema operativo que utilizo... la informatica es bastante alto
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No sé 49%
} } } } } | 31% - 5
0% 10% 20% 30% 40% 50%

1 ————— 5§
desacuerdo acuerdo

Figura 1
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En cuanto al perfil de los estudiantes como usuarios de Internet, los

datos indican que el grueso del grupo se ha incorporado a la red en los 1l-
timos 3 afios (75%) (fig. 2a), que sélo un 29% utiliza un tipo de conexién

a) Anos que llevo utilizando Internet... b) Tipo de conexion a Internet...
1 1 1
<6 |4% Corriente 63%
3. 21%
| ADSL 29%
1-3. 54%
Nosé |g9%
>1 21%
} t } }
0% 20% 40% 60% 0% 20% 40% 60% 80%
c) He utilizado Internet en el Instituto d) Frecuencia con que navego en Internet...
80%
Todos los
dias b
80% 17— 61%
b
Todas las
semanas 46%
40% +— |
39% De vez en
cuando 25%
20% 4—! — -
Muy pocas
veces ok
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sl NO 0% 20% 40% 60%

e) {Qué opinas acerca de la oportunidad que ofrece la Facultad de utilizar Internet?

40%
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répida (fig. 2b), y que el 60% utiliza la red de forma regular (fig. 2d). Asi
mismo, mas de la mitad de los alumnos (61%) habian utilizado Internet en
el instituto (fig. 2¢c) y se valora muy positivamente la oportunidad que les
da la Facultad de poder usar la red (fig. 2e). Frente a la afirmacién «na-
vego por la red sin dificultad» s6lo el 10% se mostrd en desacuerdo; de la
misma forma, un porcentaje muy bajo de alumnos (18%) considera que no
domina el uso de los buscadores (fig. 3a). Sin embargo, un alto porcentaje
de estudiantes admite no controlar los problemas de seguridad en la red
(61%), perder demasiado tiempo al realizar una buisqueda (78%) y tener
dificultad a la hora de distinguir la informacién de calidad (69%). Como
era de esperar, la mayoria de los alumnos utiliza la red para enviar mensa-
jes o para conseguir informacién, algo menos para chatear con amigos y
muy poco para participar en foros (fig. 3b).

a) Dominio de Internet

Navego por la red sin dificultad | 10% 34%

Conozco los problemas de seguridad
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La pagina web de Biologia Celular se ha utilizado de forma habitual
por la mayoria de los encuestados (fig 4a). El recurso de la pagina web
mas utilizado ha sido la descarga de los materiales docentes utilizados por
el profesor en el aula, aunque un niimero significativo de alumnos tam-
bién consulta habitualmente la informacién complementaria relativa a la
asignatura, si bien el porcentaje baja bastante cuando los contenidos estan
en inglés (fig. 4c). En cuanto a la consulta de dudas, un 30% de los alum-
nos ha utilizado este servicio (fig. 4b). En general consideran que la orga-
nizacién de pagina web es sencilla y que han recibido suficiente informa-
cién sobre su uso, aunque mas del 60% han tenido problemas a la hora de
descargar ficheros (fig. 5a). Por dltimo, en cuanto a la valoracién de los
servicios ofrecidos por la padgina web de la asignatura todos ellos son con-

a) Frecuencia de uso de la pagina web b) ¢Has utilizado la pagina web
para resolver dudas?
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siderados muy ttiles por mds del 60% de los estudiantes (fig. 5b), incluso
aquellos que han sido menos utilizados.

DISCUSION

Los resultados obtenidos de este trabajo no dejan dudas sobre la valo-
racién que hacen los estudiantes de la padgina web de la asignatura: consi-
deran que es un recurso muy Util y se sienten muy satisfechos de disponer
de él. De hecho los aspectos mds negativos mencionados explicitamente
han sido los relacionados con la descarga de ficheros grandes de imdgenes
o videos, que depende fundamentalmente del tipo de conexién a la red o
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de la capacidad del equipo de que dispone el estudiante, y en algunos ca-
sos, de su falta de preparacién para resolver problemas asociados al ma-
nejo del ordenador y/o internet. Por otra parte es significativa la diferencia
que existe en algunos casos entre la valoracién de un servicio (comunica-
cién con el profesor y consulta de dudas) y su uso real. En mi opinién
para entender este punto debemos tener en cuenta lo dificil que es generar
nuevos hdbitos de estudio: el estudiante necesita sentir que le es util y
ademds necesita tiempo para «lanzarse» a usarlo.

En conclusién, las nuevas tecnologias pueden ser herramientas muy
utiles en docencia no s6lo en si mismas como vehiculo de comunicacién,
sino porque pueden contribuir a romper el estilo imperante monolitico de
estudio imperante en nuestro medio y por tanto nos pueden ayudar a intro-
ducir cambios en los hédbitos de estudio de nuestros estudiantes.
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RESUMO
Introducao

Num contexto de reestruturacdo da formacdo em Ciéncias da Satdde
baseada em competéncias, torna-se necessdrio avaliar como e quais as
competéncias realmente adquiridas pelos alunos, logo desde o primeiro
ano. O conhecimento e o saber sdo a primeira etapa para a pratica', consti-
tuindo aqueles que sdo realmente adquiridos, um pilar fundamental para
uma eficaz aquisi¢do de competéncias.

No presente trabalho apresenta-se um estudo preliminar que pretende
avaliar os conhecimentos adquiridos na disciplina de Bioquimica do
1.° ano de diferentes cursos de Tecnologias da Satde, quer de caricter
laboratorial (Andlises Clinicas e Saude Publica; Anatomia Patoldgica,
Citolégica e Tanatoldgica; Farmdcia), quer de cardcter ndo laboratorial
(Cardiopneumologia; Medicina Nuclear; Neurofisiologia; Radiologia, Ra-
dioterapia). Adicionalmente, pretende-se estudar as metodologias e estra-
tégias utilizadas pelos alunos para o estudo da disciplina, enquadrada
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numa metodologia de ensino tradicional com 3h tedricas/semana (para os
cursos laboratoriais ainda com 2h praticas/semana), avaliando uma poten-
cial relacdo entre os conhecimentos adquiridos e a sua forma de estudo.

Metodologia

Os alunos (n=108) foram avaliados através de um teste com perguntas
de escolha multipla (que abrangem toda a matéria) no inicio e no final da
disciplina. Neste dltimo momento de avaliacdo os alunos preencheram um
inquérito sobre as estratégias e metodologias utilizadas para o estudo da
disciplina, adaptado com base em trabalhos disponiveis na bibliografia!®.
Como controlo foram avaliados alunos (n = 38) do 1.° ano de outros cur-
sos de Tecnologias da Sadde, que ndo tiveram a disciplina.

Resultados

Os conhecimentos adquiridos parecem diferir por curso, nomea-
damente entre os que sdo de natureza laboratorial e os que ndo sdo. Estes
resultados poderdo estar relacionados com a existéncia de aulas laborato-
riais que permitam a melhor consolidacdo e reforco da aplicac@o pratica
dos conteddos tedricos, facilitando a sua retenc¢do. Adicionalmente, a
existéncia de disciplinas afins, com contedidos complementares, nestes
cursos laboratoriais, também poderd contribuir para estes resultados. Pa-
rece haver uma relagdo entre a metodologia e estratégia de estudo e a
aquisi¢do de conhecimentos.

Conclusao

Os conhecimentos adquiridos pelos alunos parecem estar relacionados
com a existéncia ou ndo de prdticas laboratoriais e de disciplinas afins,
bem como com a metodologia e estratégia de estudo. Na sua globalidade
os resultados reforcam a necessidade fomentar a integra¢do de contetdos
de disciplinas afins e de préticas laboratoriais e adicionalmente de intensi-
ficar o estudo activo pelos alunos.

Palavras-chave: Tecnologias da Saiide (Andlises Clinicas e Saiide Pii-
blica; Anatomia Patologica, Citologica e Tanatoldgica; Farmdcia;, Car-
diopneumologia;, Medicina Nuclear; Neurofisiologia; Radiologia, Radio-
terapia); Conhecimentos adquiridos/retidos; Metodologias e estratégias
de estudo.
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INTRODUCAO

Na actualidade todo o Ensino Superior estd em discussdo no espago
Europeu, na sequéncia da declaracdo de Bolonha. Um dos seus pressupos-
tos é a formacdo baseada em competéncias, ao que a drea das Ciéncias da
Saide ndo é excepcdo. Assim, torna-se necessario avaliar quais as com-
peténcias realmente adquiridas pelos alunos, logo desde o primeiro ano,
«retidas» nos anos seguintes até ao final da formacgao pré-graduada e estu-
dar quais as metodologias e estratégias que os alunos utilizam para o
efeito. Pode definir-se competéncias como processos dindmicos e longitu-
dinais no tempo, pelo qual uma pessoa utiliza os conhecimentos, habilida-
des, atitudes e valores associados a sua profissdo com a finalidade de se
poder desenvolver de forma eficaz em todas as situagdes que correspon-
dem & sua prétical.

O conhecimento ndo é uma espécie de «cépia ou fotografia do real»
mas sim um retrato realizado por cada artista da realidade?>. O conheci-
mento e o saber sdo a primeira etapa para a pratica, um pilar fundamental
para uma eficaz aquisicdo de competéncias representando a base da con-
hecida pirdmide de Miller!. Todo o conhecimento humano parece ser um
fenémeno multidimensional biolégico, psicolégico e social?.

No presente trabalho apresenta-se um estudo preliminar que pretende
avaliar os conhecimentos adquiridos na disciplina de Bioquimica do
1.° ano de diferentes cursos de Tecnologias da Satde, quer de caricter
laboratorial (Anélises Clinicas e Saide Pudblica; Anatomia Patolégica, Ci-
tolégica e Tanatolégica; Farmdcia), quer de cardcter ndo laboratorial (Car-
diopneumologia; Medicina Nuclear; Neurofisiologia; Radiologia, Radio-
terapia). A utilizacdo da avaliagdo como um feedback no desenvolvimento
do curriculum, no desempenho dos alunos, da Instituicdo e dos outros sta-
keholders, tem sido usada por diversos autores’°. O desenho escolhido
para a obtencdo dos resultados no presente trabalho foi esquematicamente
o seguinte (adaptado de controlled pré-test-postest®):

E 0, X 0
C 0, 0, 0, 0, 0,

observagdo ou medida
intervengdo educacional

grupo experimental

grupo controlo ou de comparacio
medida inicial (nota inicial)

O, = medida final ap6s X (nota final)

O, ; , medidas no 2.°, 3.° e 4.° anos
respectivamente (ap6s 1, 2 e 3 anos de X) a
realizar posteriormente

oQmxXo
I

S

Adicionalmente, pretende-se investigar as metodologias e estratégias
utilizadas pelos alunos para o estudo da disciplina, enquadrada num en-
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sino tradicional com 3h tedricas/semana (para os cursos laboratoriais
ainda com 2h préticas/semana), avaliando uma potencial relagdo entre os
conhecimentos adquiridos e a sua forma de estudo.

Em estudos posteriores pretende-se estender este trabalho, aos alunos
do 2.°, 3.° e 4.° anos, utilizando a mesma metodologia de modo a avaliar o
«esquecimento» versus retencdo real dos conhecimentos até ao final da
pré-graduacdo (4 anos de formacgdo), contribuindo assim para as com-
peténcias finais adquiridas.

METODOLOGIA

Os alunos em estudo (n=108) foram avaliados através de um teste com
perguntas de escolha multipla (que abrangem toda a matéria) no inicio e
no final da disciplina. Neste ultimo momento de avaliacdo os alunos pre-
encheram um inquérito, sobre as estratégias e metodologias utilizadas
para o estudo da disciplina, adaptado com base em trabalhos disponiveis
na bibliografia'®. Um segundo grupo controlo (n = 38) constituido por alu-
nos do 1.° ano, de outros cursos da mesma Institui¢ao, neste caso, Escola
Superior de Tecnologias da Satide do Porto (ESTSP), que ndo tiveram a
disciplina, foi usado de modo a minimizar a influéncia de factores alheios
ao estudo’. Os dados foram recolhidos usando o programa SPSS, versdo
11.5 for windows.

RESULTADOS

Sendo um dos principais objectivos do trabalho avaliar os conheci-
mentos adquiridos na disciplina de Bioquimica do 1.° ano, foi avaliada a
diferenga percentual entre as notas finais (O,) e as notas iniciais (O,). As
notas iniciais foram obtidas logo apds a entrada dos alunos no 1.° ano,
portanto recorrendo a conhecimentos obtidos na sua formacdo no ensino
secunddrio e preparacdo para as provas especificas. As notas finais foram
obtidas no final da disciplina.

De acordo com os resultados apresentados na fig. 1, a diferenca per-
centual entre as notas finais e as notas iniciais ¢ de 33.3% em média para
os cursos laboratoriais e de 22.4% em média para os cursos nao laborato-
riais, correspondendo a cerca de 50% mais de conhecimentos aprendidos
pelos alunos dos cursos laboratoriais em relacdo aos nio laboratoriais. Tal
facto poderd estar relacionado com a existéncia de aulas praticas e/ou de
disciplinas afins.

Neste contexto a existéncia de aulas laboratoriais que permitam a mel-
hor consolidacao e refor¢o da aplicacdo pratica dos contetdos tedricos, fa-
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Figura 1
Diferenga entre a nota final-O, (%) e a nota inicial-O, (%) apds a frequéncia
da disciplina (interven¢@o educacional-X). Foram avaliados alunos de 3 cursos
laboratoriais (AC, AP e FA) e de 5 cursos ndo laboratoriais (CA, MN, NE, RD e RT).
C refere-se a mesma medida num grupo controlo, de alunos do 1.° ano da ESTSP,
que nao frequentou a disciplina

cilitando a sua memorizacao, parece favorecer a apreensao de conheci-
mentos. Adicionalmente, a existéncia de disciplinas afins, com contetdos
complementares, nestes cursos laboratoriais, também poderd contribuir
para estes resultados.

Em relacdo ao grupo controlo a diferenca percentual entre as notas fi-
nais e as notas iniciais foi negativa. Devendo-se este resultado provavel-
mente a auséncia de disciplinas no dmbito da Bioquimica ou afins, ao
longo do ano, levando ao «esquecimento» de conteddos anteriormente
apreendidos, pelo menos de forma tempordria. Este resultado poderd ser
discutido a luz do modelo da U-realidade? no sentido em que os conheci-
mentos novos incorporados em nicleos ou esquemas periféricos que ndo
sdo «trabalhados», e portanto sem relevancia ou sentido aparente, desapa-
recerdo ao fim de algum tempo, enquanto que aqueles que perduram nes-
tes nucleos periféricos, acabam por integrar-se no nucleo central ao fim de
um tempo, ocorrendo uma aprendizagem duradoura.
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Quando se avaliou qual o material de estudo usado preferencialmente
pelos alunos, a esmagadora maioria indica usar principalmente aponta-
mentos (84,3%-data not shown), quando comparado com as opgdes sO
apontamentos (2,8%-data not shown), principalmente livros (17,6%-data
not shown) ou consulta ocasional de revistas cientificas (0,9%-data not
shown).

O cruzamento das notas obtidas pelos alunos, na sua globalidade (em
valor percentual absoluto), com as diferentes varidveis estudadas para
possiveis materiais de estudo (fig. 2), aponta para uma relacdo entre as
melhores notas e a adop¢do como material de estudo de principalmente
apontamentos.

Material de estudo

144 Principalmente
apontamentos
124 B Sim
Nao
104 Néo

resposta

Nuamero de respostas

292 333 375 41,7 458 500 54,2 582 583 584 625 62,8 66,7 708 750 792 833
Nota

Figura 2

Resultados obtidos em Crosstabulation entre Material de estudo
(principalmente apontamentos) e as notas obtidas

Os resultados obtidos sobre as estratégias de estudo dos alunos indica
que a opcdo preferencial é pela utilizagdo de resumos (83,3%-data not
shown), quando comparada com esquemas ou mapas conceptuais (38,9%-
data not shown), mnemonicas para memorizacao (35,2%-data not shown),
pesquisa na Internet (7,4%-data not shown), procura regular dos docentes
(18,5%-data not shown) ou outras (3,7%-data not shown).

A mesma metodologia foi aplicada aos resultados obtidos para as es-
tratégias de estudo (fig. 3), cruzando com as notas, o que revelou que um
maior sucesso escolar parece estar relacionado com a utilizagdo de resu-
mos.
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Figura 3

Resultados obtidos em Crosstabulation entre estratégias de estudo (resumos)
e as notas obtidas

Foi também avaliado o grau de stress associado as avalia¢gdes em
fun¢do das horas semanais do estudo de Bioquimica e dos dias de estudo
no «sprint» final (figs. 4 e 5).

25 Grau de stress
T associado ao exame
I Muito Baixo
20 [ Baixo
[ Médio
" I Elevado
% 15 [] Muito Elevado
o
7]
e
S
o 104
I}
£
S
2
5
04 i

T T T
Menos de 1h 1 hora - 2 horas 2 horas - 5 horas Mais de 5 h

Horas de estudo por semana para Bioquimica

Figura 4

Resultados obtidos em Crosstabulation entre o grau de stress e as horas semanais de
estudo de Bioquimica
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Figura 5

Resultados obtidos em Crosstabulation
entre o grau de stress e os dias de «sprint» final

Curiosamente, as op¢des preferencialmente assinaladas de 1h-2h de
estudo semanal, com 50.9% de respostas (data not shown) e 2 a 5 dias de
«sprint» final, com 41.5% de respostas (data not shown) parecem ser as
mais geradoras de stress nos alunos. A maior dedicagdo ao estudo em ho-
ras semanais e em dias no «sprint final» parece favorecer um menor grau
de stress associado as avaliacdes (figs. 4 e 5).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A existéncia de aulas laboratoriais e/ou de disciplinas afins parece fa-
vorecer a apreensdo de conhecimentos no dmbito da Bioquimica, en-
quanto que a auséncia de disciplinas no ambito da Bioquimica ou afins, ao
longo do ano, parece levar ao «esquecimento» de contetidos anteriormente
apreendidos, pelo menos de forma temporaria. Todavia, seria esperado
que a diferenca obtida em relacdo aos conhecimentos retidos fosse mais
acentuada quer para os cursos laboratoriais quer para os cursos nao labo-
ratoriais.

Os resultados obtidos indicam uma eventual relacio entre o material e
estratégia de estudo e a aquisi¢do de conhecimentos, sendo que o maior
sucesso escolar (melhores notas) parece estar relacionado com a utilizagdo
de apontamentos como material de estudo e de resumos como estratégia
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de estudo. A leitura destes dados pode também ser explicada pela enorme
carga horédria semanal de aulas a que os alunos estdo sujeitos, cerca de
36 horas em média, o que dificilmente permite a disponibilidade de tempo
necessdria a exploragdo de outras formas de auto-aprendizagem e mobili-
zagdo de outro tipo de estratégias. Somos levados, neste estudo, a equa-
cionar as implicacdes subjacentes a utilizacdo de uma abordagem tradicio-
nal de ensino-aprendizagem. Parece pacifico afirmar que esta abordagem
poderd, levar a adopcdo, por parte dos alunos, de estratégias consideradas
redutoras, caracterizando-se pela passividade. Assim, constatamos que a
mobilizagdo de estratégias activas inseridas num paradigma holista, e
eventualmente mais eficazes na conducio a um nivel superior de aprendi-
zagem, ndo ocorre neste momento. A adopg¢do de outras estratégias, mais
centradas no aluno, poderia levar a uma maior apreensido de conhecimen-
tos, superiores aos niveis de 33,3% e de 22,4% obtidos para os cursos la-
boratoriais e nao laboratoriais, respectivamente.

Adicionalmente, a maior dedicac@o ao estudo em horas semanais e em
dias no «sprint final» parece favorecer um menor grau de stress associado
as avaliagOes, pelo que deverd ser fomentada.

Em conclusdo pode dizer-se que os conhecimentos adquiridos pelos
alunos parecem estar relacionados com a existéncia ou ndo de préaticas
laboratoriais e de disciplinas afins, bem como com a metodologia e es-
tratégia de estudo. Na sua globalidade os resultados reforcam a necessi-
dade de fomentar a integracdo de contetidos de disciplinas afins e de
praticas laboratoriais e adicionalmente intensificar o estudo activo pelos
alunos.
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Pertinencia de la diseccion humana en la formacion médica.
Valoracion basada en la experiencia de dos cursos académicos

Fernando Pérez Cerdd y Alberto Pérez Sanmartin

Departamento de Neurociencias
(Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea)

INTRODUCCION

La Diseccién Humana realizada por alumnos estd contemplada actual-
mente como una asignatura de libre configuracion curricular en la Univer-
sidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea. Es decir, es una asig-
natura a la que acceden alumnos de distintos cursos (a partir de 2.°), en
teoria procedentes de miltiples licenciaturas, si bien en la realidad tnica-
mente alumnos de la Licenciatura de Medicina se han matriculado en la
misma.

La ensefianza de la Anatomia en la licenciatura de Medicina ha estado
mayoritariamente asociada a la correlacion de lo aprendido en el aula (ense-
flanza tedrica) con lo mostrado en la sala de diseccidon (ensefianza préictica).
En ésta, el enfrentamiento del alumno con el objeto de estudio (el cuerpo
humano), supone una fuente de conocimiento que ha sido ampliamente ava-
lada por la inmensa mayoria de las Facultades y Escuelas de Medicina a ni-
vel mundial, en un movimiento iniciado en la Epoca del Renacimiento. De
hecho, pricticamente todos los médicos han estudiado con material cadavé-
rico en algin momento de su aprendizaje; y el trabajo en la sala de disec-
cién es muy a menudo percibido como la experiencia que define y distin-
gue el curriculum médico del resto de los curricula biosanitarios.

No obstante, esporddicamente aparecen opiniones encontradas sobre
la pertinencia de la ensefianza de la Anatomia utilizando caddveres.

— Ventajas del uso de caddveres en la enseiianza de la anatomia:

¢ Vision tridimensional de la Anatomia Humana.
¢ Desarrollo de destreza manual.
* Adecuado para favorecer el autoaprendizaje y trabajo en grupo.
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* Promocién de valores humanistico.s

* Refuerzo y elaboracién del conocimiento tedrico.

* Integracion de la Anatomia en el organismo completo.
* Apreciacién de la variabilidad morfoldgica.

— Desventajas del uso de caddveres en la ensefianza de la anatomia:

» Parte de las ventajas percibidas (promocién de valores humanis-
ticos, favorecimiento del trabajo en grupo, etc.) pueden obte-
nerse por otros medios.

* Problemas de seguridad (exposicidn a téxicos, potencial riesgo
infeccioso), coste (mantenimiento de caddveres y disponibilidad
de salas adecuadas) y éticos (destino del material utilizado, etc.).

» Dificultades en politica de donaciones.

* Alteracion de las caracteristicas tisulares tras el proceso de con-
servacion cldsico.

* Disparidad entre el método anatémico de diseccién por planos y
la préctica clinica (anatomia del sujeto vivo y técnicas de imagen
seccionales —coronales, transversales, sagitales—).

OBJETIVOS

En el presente trabajo se ha tratado de disefiar un programa de Disec-
cién Humana, no de proseccion, enfocado hacia alumnos que previamente
ya han cursado la materia de Anatomia. Asimismo se ha intentado valorar
la pertinencia de la imparticion de dicho programa a través, en gran parte,
de las opiniones recabadas a los alumnos.

La ensefianza de la Anatomia tiene lugar, casi exclusivamente, en los
primeros cursos de la Licenciatura de Medicina, aquellos denominados
preclinicos. Esta situacién crea una marcada frontera temporal entre lo
aprendido y su posible aplicacién en el aprendizaje clinico. El alumnado
que cursa la asignatura de Diseccién Humana presenta una separacién mds
atenuada entre ambas situaciones y dispone de mayor perspectiva para
opinar acerca del posible valor afiadido de esta asignatura dentro de su
formacién de pregrado. Es decir, el enfoque de esta asignatura no es ense-
nar/aprender Anatomia, donde existe un notable consenso en adscribir si-
milares ventajas a la proseccién que a la diseccién, sino en resaltar distin-
tos aspectos anatémicos en el contexto de su aprendizaje de pregrado.

MATERIAL Y METODOS

La organizacién de la asignatura se estructura en grupos de 3-5
alumnos que realizan la diseccién del cuerpo humano de forma volunta-
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ria (curricula de libre eleccién) en sesiones de 3 horas bajo la tutela de
un profesor y tras un breve recuerdo acerca de las estructuras a «descu-
brir». La muestra analizada (n = 26) estd formada por alumnado de cur-
sos intermedios (3.° a 5.°) de la Licenciatura de Medicina, con el objeto
de seleccionar aquellos con mayor criterio a la hora de valorar la asigna-
tura.

Las valoraciones del programa y su imparticién se han basado en los
informes emitidos por el Servicio de Evaluacién Docente de la Universi-
dad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea a partir de los cuestiona-
rios de opinién a los alumnos sobre la docencia de sus profesores (infor-
macién recabada sobre las siguientes dreas: estructuracién y desarrollo del
programa, recursos metodoldgicos y didacticos, grado de satisfaccion for-
mal y global), en las reflexiones de los profesores, y en las opiniones
compartidas por el alumnado.

RESULTADOS
Programa de diseccién humana

La estructuracién del programa de Diseccién Humana realizado se de-
talla a continuacion:

Aparato Locomotor (excepto regiones pectorales y abdominales),
junto a los vasos y nervios relacionados con el mismo
(17 sesiones)

Habiendo efectuado la diseccién de todas las regiones anatémicas
seguidamente se seflalan las disecciones destacadas por los alumnos
como mas interesantes: Fascia téraco-lumbar; Regién nucal; Tobillo y
retindculos; Rodilla; Region glitea; Tridngulo femoral; Palma, dedos y
vainas sinoviales; Carpo y retindculos; Codo y regiones epicondileas
medial y lateral; Hombro; Axila; Regiones cigomadtica y bucal; Regiones
cervicales; Trayectorias de los vasos y nervios asociados al aparato lo-
comotor.

Tronco: paredes y contenido (8 sesiones)

ftems més destacados por los alumnos: Pared abdominal; Conducto in-
guinal; Corazén; Mediastino; Anatomia de superficie y bioscopica de t6-
rax y abdomen; Plexo lumbosacro; Organos y vasos retroperitoneales;
Anatomia topogrédfica e Irrigacion de los 6rganos abdominales; Sistemas
urogenitales.
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Sentidos y Sistema Nervioso Central (8 sesiones)

Items mds destacados por los alumnos: Globo ocular; Sensibilidad cu-
tdnea y reflejos; Médula espinal y Encéfalo: diseccidn, secciones y corre-
lacién con imédgenes de resonancia magnética, anatomia microscépica.

Valoracion de la imparticion del programa

Es evidente que el alumno es un observador privilegiado de la labor
docente. Ademds, se debe afiadir que la ficha técnica del cuestionario ma-
nejado estd elaborada con el suficiente rigor técnico como para afirmar
que la fiabilidad de los datos obtenidos es alta. No obstante, las opiniones
recogidas deben entenderse Unicamente como la percepcién que tiene el
alumno acerca del programa ofertado (temas desarrollados) y de la meto-
dologia empleada (diseccion). Con el fin de contrastar los resultados obte-
nidos, se han mostrado también las puntuaciones obtenidas por el perfil
del grupo de docencia de caracteristicas mds similares. Como tal se ha
considerado al conjunto de la Seccién de Anatomia del Departamento de
Neurociencias de la Facultad de Medicina y Odontologia de la UPV/EHU
responsable de la formacién de Pregrado en Anatomia.

A lo largo de los dos cursos académicos analizados, los alumnos han
mostrado una gran motivacién y dedicacién por la asignatura, lo que ad-
quiere un valor afladido si se tiene en cuenta el pequefio peso curricular de
esta materia al ser de libre eleccidn.

En las conversaciones mantenidas con los alumnos, estos han manifes-
tado su satisfaccion por lo aprendido y fundamentalmente por la forma en
que el aprendizaje ha tenido lugar. Esta dimensidn ha obtenido una puntua-
cion de 4,59 + 0,1, en una escala de 1 a 5 (1 = nada de acuerdo; 5 = total-
mente de acuerdo) (figura 1). Es decir, los recursos y estrategias metodolo-
gicas utilizadas (materiales y ejercicios planteados) han sido percibidos
como de gran utilidad y muy adecuados para su aprendizaje.

La validez del programa también ha sido explorada. Asi, el programa
ha sido percibido por los alumnos como de calidad concediéndole al
mismo un valor de 4,58 + 0,1 (escala de 1 a 5) (figura 1). En esta dimen-
sion los alumnos puntdan la organizacién y claridad didéctica asi como la
idoneidad y equilibrio entre lo que es la materia en si, y lo realizado en las
distintas sesiones de diseccién. El resultado obtenido permite sondear una
gran aceptacion del programa.

Globalmente, la valoracion de las dos dimensiones analizadas ha sido
muy similar, afianzando la idea de que tanto el programa, como su puesta
en préctica han sido ampliamente aceptados y satisfactorios. Por dltimo los
alumnos han coincidido en la gran utilidad de la asignatura, si bien la ac-
tualizacidn de sus conocimientos no ha sido explorada cuantitativamente.
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[ Diseccién Humana
Hl Seccion Anatomia
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Recursos Calidad y desarrollo
metodolégicos del programa

Figura 1
Valoracidn de los recursos metodoldégicos; y de la calidad y desarrollo del programa
en la asignatura Diseccion Humana y en el conjunto de la docencia de Anatomia
ofertada por la Seccién de Anatomia en la Facultad de Medicina y Odontologia
de la UPV/EHU. Escala: 1 = nada de acuerdo; 5 = totalmente de acuerdo

La calificacién otorgada por los alumnos es superior a la obtenida por
el conjunto de la Seccién de Anatomia de la Facultad (3,9 para ambas di-
mensiones). A pesar de constituir el grupo més similar, no se deben inter-
pretar las diferencias observadas desde un punto de vista competitivo,
para cuya comparacion se requeriria la elaboracién de multiples baremos.
Consideramos que, en gran medida, las diferencias observadas estan refle-
jando la existencia de determinados aspectos contextuales que inciden de
forma directa en la labor docente. Es posible pensar que factores como la
docencia en pequefios grupos, la interaccién cercana con el alumnado y el
clima distendido que conlleva, la continua adecuacién del programa a in-
tereses e inquietudes, la gran motivacién de los alumnos por la asignatura,
etc., actian como elementos facilitadores de la docencia, generando un
grado de satisfaccién mayor que en otras asignaturas, en las que por sus
condicionantes no se obtiene una valoracién acorde.
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CONCLUSIONES

Si bien no se dispone de andlisis cuantitativos (evidencias) acerca del
impacto que tiene el uso de caddveres en la ensefianza/aprendizaje de la
Medicina, el modesto estudio aqui presentado sugiere que la Diseccién
Humana es una eficaz herramienta diddctica al menos para grupos reduci-
dos y motivados de alumnos.
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.Se puede investigar en Educacion Médica?
Soluciones conocidas para un viejo problema

Inaki Gutiérrez Ibarluzea
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Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco

Cada vez es mds creciente el interés por investigar en Educacién Mé-
dica y de hecho, esta disciplina parece concitar el interés de los profesio-
nales de la formacién médica, y de otros que quieren ocupar un mercado
que no se rige por unas reglas establecidas. Ese interés quiza ha sido pro-
movido por los cambios derivados de la integracién europea y la necesi-
dad de equiparacién curricular, pero indudablemente por la exigencia de
la sociedad de conseguir profesionales adecuadamente formados y por el
interés de los profesionales por continuar con su formacién como garante
de una adecuada praxis profesional. Este segundo factor parece ser més
determinante y significativo que el primero sin duda en el plano mundial,
ya que no se trata de un fendémeno local de comparacién y por tanto de
competitividad, como pudiera traducirse o trasladarse de la entrada en el
mercado Unico educativo. Es mds hasta ahora el mercado educativo en la
ensefianza de grado en Europa ha sido bastante poco mdvil, siendo salvo
excepciones motivadas por programas de intercambio de estudiantes
(Erasmus, Sécrates...) o de profesorado, un hecho aislado y no una reali-
dad asentada. Entonces, la razén por la cual se pretende remover los ci-
mientos, por otra parte, asentados de la educacién médica parece radicar
en el cambio social, en las necesidades que el cambio y el avance tecnol6-
gico demandan para que la praxis profesional sea adecuada y se base en el
conocimiento tedrico y prictico de las competencias que definen la tarea
de un profesional de ciencias de la salud.

El interés por investigar debe partir de una tarea cotidiana asentada en
la necesidad de analizar cualquier accién que se realice, y del sentido de
mejora continua que se establece en cualquier modelo de calidad. La me-
jora continua no sélo se basa en el cambio sino también en el control para
que los procesos que se hacen bien (exige medicidén) se sigan haciendo
bien.
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CAMBIOS QUE DEMUESTRAN EL INTERES POR LA INVESTIGACION
EN EDUCACION MEDICA

En la dltima década, han surgido nuevos movimientos e intereses que
han fructificado en el incremento y en la importancia de las revistas que
especificamente toman como tema central la Educacién Médica. En estos
momentos en el Journal of Citation Reports de 2002* publicado por el
Institute of Scientific Index (ISI) se contempla un 4rea especifica que se
ocupa de la Educacién en disciplinas Cientificas. En él, la revista que
ocupa la primera posicién en el ranking definido por el dichoso y manido
factor de impacto (FI) es Medical Education (FI = 1,525), siendo las 4 re-
vistas que ocupan los primeros puestos las que se ocupan de la Educacién
M¢édica: Medical Education, Academic Medicine, Medical Teacher y
Teaching and Learning Medicine; todas ellas con FI iguales o superiores
a 1. Nos tenemos que remontar al sexto lugar para encontrar una revista
ajena al campo de ciencias de la salud (Journal of Chemical Education) y
dreas tan pujante como la informdtica o la ingenieria no aparecen en el
ranking hasta el puesto 15, las restantes son revistas que ocupan aspectos
o materias incluidas dentro del conocimiento biolégico y de ciencias de
la salud.

Lo referido anteriormente podria resultar un hecho aislado ya que las
revistas mencionadas cuentan con un prestigio y una trayectoria conso-
lidada Sin embargo, dentro del movimiento editorial independiente y de
las nuevas formas de publicacién como Biomed Central se ha adquirido el
compromiso de promover iniciativas que procuren la publicacién de traba-
jos cientificos exhaustivos y precisos (evidencia de calidad) con la edicién
de una revista electronica de Educacion Médica*. Estos proyectos se fun-
damentan en la demanda de informacién, y en las necesidades de indiza-
cién, compilacién (como garantes de facilitacion de la bisqueda) y de li-
bre acceso a la misma.

Pero el interés no se inscribe al dambito de las revistas especificas de
drea de conocimiento, sino que revistas generales con el prestigio y reco-
nocimiento de British Medical Journal se han planteado la necesidad de
evaluar con instrumentos especificos* las intervenciones que se realicen
en Educacion Médica y garantizar asi, la calidad para la publicacién de las
intervenciones, de los disefios metodolégicos que las sustentan y la vera-
cidad de los resultados y las conclusiones que de ellos se deriven.

INICIATIVAS DE INVESTIGACION EN EDUCACION MEDICA
EN EL ESTADO ESPANOL

El Instituto de Salud Carlos III ha financiado proyectos de investiga-
cién en educacion médica de calidad contrastada y dentro del marco de
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la denominada Investigaciéon Secundaria, aquélla que se refiere a la revi-
sién sistemdtica, andlisis critico y establecimiento de recomendaciones
sobre la evidencia existente. Entre dichos proyectos un grupo de la
UPV/EHU ha realizado una investigacién compleja y completa sobre los
proyectos curriculares basados en competencias finales y su viabilidad
en el estado espaiiol (Proyecto FIS 02/10031). Para ello, el grupo ha te-
nido que establecer y crear indicadores e instrumentos fiables y vélidos
que les permitieran continuar la investigacion, dada la inexistencia de
los mismos.

EDUCACION MEDICA BASADA EN LA EVIDENCIA

Al amparo de la Asociacién para la Educacion Médica en Europa
(AMEE) ha surgido un nuevo movimiento denominado Best Evidence
Medical Education, 1999 (BEME) o Educacién Médica Basada en la Me-
jor Evidencia*. El grupo de trabajo de BEME detect6 la necesidad de mo-
dificar las practicas educativas, desde la educacién basada en la opinién
hacia la educacion basada en la evidencia. Esta iniciativa promueve asi, la
implementacién por parte del profesorado de aquellas practicas, métodos
y aproximaciones educativas que estén basadas en la mejor evidencia dis-
ponible, es decir, la implantacién de modelos educativos basados en inter-
venciones educativas de calidad previamente disefiadas, implementadas y
analizadas y que demuestren buenos resultados. Proponen las dimensiones
denominadas QUEST (Quality, Utility, Extent, Strength, Target and Set-
ting) o calidad de la evidencia, utilidad definida por la aplicabilidad en la
préctica, el contexto de extension, la fuerza de la evidencia definida por el
disefio metodolégico, el problema o la pregunta de investigacién y la
aproximacion al contexto de aplicacién o lo que se conoce por contextua-
lizacion.

Estos movimientos que parecen iniciativas novedosas han sido ya
discutidos largamente por otros autores que apuntan criticamente sobre
la evaluacién y la investigacién de la efectividad de las intervenciones
educativas. En cuanto a la primera fase de la investigacién la identifica-
cién de necesidades, ya fue establecida como necesaria por Guilbert et
al., 1990, mas recientemente Norman et al., 2004 describen estrategias
efectivas para el andlisis de necesidades o la identificacién de pregun-
tas de investigacién. En cuanto a la evaluacién en si, Hutchinson, 1999
refiere que los profesionales de la salud se muestran reacios a valorar la
investigacion sobre la efectividad en educacién médica. Uno de los fac-
tores que se estima como clave para dicha renuencia es la dificultad
para definir la pregunta de investigacién a la que se quiere contestar,
qué funciona, en qué contexto de aplicacién, con qué grupos y a qué
coste.
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Desafortunadamente la respuesta no es tinica y muchas veces no es
simple. Pero el separar la efectividad real de una intervencién educativa
de los factores que pueden influir en dicha efectividad no es més dificil de
lo que resulta el medir la efectividad en un grupo de pacientes, con sus ca-
racteristicas diferenciales, a los que se aplica un tratamiento. Al igual que
en el caso de la investigacién clinica la existencia de una base probada en
la prictica de la educacién médica es crucial.

METQDOLOGfA DE LA INVESTIGACION EN EDUCACION
MEDICA

En el caso de la educacion médica, el método a utilizar es crucial
para poder responder a la pregunta de investigacién, ya que disefios mal
seleccionados pueden conducir a resultados no deseados y a andlisis y
conclusiones imposibles de establecer. Se debe poner especial énfasis en
los objetivos de la investigacién y en la validez del método y de las he-
rramientas empleadas para desarrollarlo. Al igual que en otras disciplinas
la educacién médica emplea dos disefios de investigacién principalmente:
los que se denominan naturalisticos, descriptivos u observacionales y los
que denominamos experimentales.

Estudios observacionales en Educacion Médica

Los estudios observacionales nos definen las caracteristicas de la po-
blacién y son aquellos en los que no hay una intervencién a medir esta-
blecida por el investigador. Entre ellos encontramos: los estudios de ca-
sos, los poblacionales o ecoldgicos, y otros estudios observacionales de
disefio mds complejo como los casos-controles o los estudios de segui-
miento o cohortes que permiten hacer inferencias y generalizar la infor-
macién para una audiencia mds amplia. Ejemplos en el caso de la Inves-
tigacién en Educacién Médica podemos encontrar tales como: qué hace
que un médico cambie su practica habitual, qué procesos ocurren a lo
largo de un curso en el aprendizaje de los alumnos, cuando adquieren
determinadas destrezas, cuales son las experiencias vividas por los dife-
rentes alumnos en el proceso de aprendizaje y como pueden ser esas di-
ferencias explicadas.

Estudios experimentales en Educacion Médica

En el caso de los estudios experimentales, estos exigen la presencia de
una intervencion a medir y ésta debe ser establecida por el investigador.
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Por comparacién con las intervenciones clinicas, las intervenciones edu-
cativas, tal y como expresa Hutchinson en 1999, presentan tres dreas ma-
yores de dificultad a la hora de plasmarse en un disefio cldsico experimen-
tal.

La primera la encontramos en la complejidad de la educacién o del
proceso educativo en si. Cada paso del proceso educativo desde la lectura
de un documento hasta la superacién de una carrera es una intervencion
en si. Sin embargo, son pasos complejos en los que entran en juego multi-
ples factores que pueden actuar de manera sinérgica. Asi intervenciones
que pueden ser efectivas en un contexto puede que no lo sean en otro con-
texto, uno de los factores es describir claramente el contexto de aplicacién
y esto es observacién. Al igual que en otra investigacién multiples facto-
res van a influir en la buena marcha de una intervencién y el controlar di-
chos factores nos permitird establecer conclusiones adecuadas y generali-
zar los resultados.

La segunda es el muestreo, el disefio metodolégico por antonomasia
para definir efectividad de una intervencién es el ensayo controlado y ale-
atorizado (ECA). En investigacion educativa, especialmente en el caso del
postgrado y de la educacién continua, la poblacién a estudio puede no re-
sultar suficiente para permitir a los investigadores diferencias estadistica-
mente significativas, aunque en estos momentos comienzan a existir mé-
todos que nos permiten dichas inferencias con poblaciones base bajas,
como es el método Bayesiano. Otro de los problemas del muestreo es que
los grupos control pueden ser susceptibles de contaminacién por el inter-
cambio de parte de la informacién del grupo intervencién. Para ello se
pueden aplicar los diseflos cuasiexperimentales que nos permiten realizar
inferencias desde el andlisis de la muestra sin necesidad de grupo control.
Asi podemos observar que al implantar una intervencién hay una parte de
la poblaciéon que obtiene resultados diferentes (distinta efectividad), el
andlisis exhaustivo de dicha submuestra nos puede definir factores que
sustentan esa diferencia y su correccidon obtener mejores resultados para
un segmento mayor de poblacion.

La tercera es la medida de resultados, para ilustrarla se puede obser-
var la pirdmide jerdrquica de Kirkpatrick (fig. 1) en la cual el nivel de
complejidad de la medida de resultados se establece por el nivel de difi-
cultad para estimarlos. El nivel mds bajo seria la evaluacién de la reaccién
(satisfaccion o felicidad) y el nivel mds alto seria la evaluacién del im-
pacto de la transferencia y del impacto en la sociedad. Aqui y al igual que
en otras investigaciones complejas nos encontramos con varias dificulta-
des: el tiempo marco necesitado para la evaluacidn, la falta de medidas de
resultados objetivas y fiables y el nimero de factores confundentes que
son normalmente directamente proporcionales a la complejidad de la in-
tervencién a medir (que no de sesgos que deben ser analizados en el di-
sefo).
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Evaluacion
de resultados
(transferencia o
impacto en la sociedad)

Evaluacion de la
conducta
(transferencia del conocimiento
en el contexto profesional)

Evaluacion del
aprendizaje
(evaluacion de las
competencias adquiridas)

Evaluacion de la
reaccion
(satisfaccion y
felicidad)

Figura 1
Pirdmide de Kirkpatrick, tomada de DI. Kirkpatrick (1967)

DIFERENCIAS ENTRE EVALUACIQN DE LA CALIDAD DE LA
ENSENANZA E INVESTIGACION EN EDUCACION MEDICA

En algunos casos la evaluacién de la calidad de la ensefianza no tiene
porqué resultar una investigacién en educacién médica, es mas, puede que
no sea ni tan siquiera ese el objetivo que se persigue. Se pueden utilizar
estudios y disefios semejantes e incluso técnicas analiticas similares. La
evaluacion del proceso educativo puede tener varios propdsitos siempre
con un disefo especifico para cada objetivo y siempre teniendo en cuenta
el grupo de interés que recibird la informacién. La evaluaciéon de una in-
tervencién educativa se puede considerar investigacién cuando se utilizan
estdndares de fiables y validos para medir los resultados de la investiga-
cién bien se utilicen métodos de andlisis cuantitativos como cualitativos.
Asi no sirve cualquier cuestionario o encuesta si no ha sido testada su va-
lidez y fiabilidad en un entorno similar. Incluso no sirve la traduccién de
un cuestionario aplicado en otro entorno similar en otro pais o realidad si
no existe una adaptacion a la realidad que se vive en ese nuevo contexto y
una retrotraduccién para asegurar que estamos hablando de las mismas
cosas.

Estos nuevos movimientos y paradigmas que han surgido de la mano y
en paralelo al movimiento de Medicina Basada en la Evidencia (MBE)
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vuelven a poner en la palestra la necesidad de investigar y de investigar
con calidad en un drea que ha sido considerada menor y que sin embargo
tiene una importancia capital en la formacién de los profesionales del area
de ciencias de la salud y que exige el rigor de cualquier investigacion:
aproximacion, disefio, implantacién, andlisis y evaluacién. Por todos es
conocida por otra parte, la precariedad con la que se cuenta para financiar
proyectos de investigacidn de este tipo. Sin embargo, no es menos cierto
que para atraer la inversion de capital hay que convencer a los financiado-
res que las cosas se hacen con rigor, que se procuran resultados fiables y
generalizables y que finalmente redunda en la mejora de la formacién de
los profesionales a todos los niveles: temporales, econémicos y de efecti-
vidad real de la formacién (en todo su espectro). Parafraseando un axioma
de la extinta Office for Technology Assessment de 1994 y aplicdndolo a la
educacién médica podemos decir que: «La mayoria de las metodologias
educativas utilizadas a diario en la formacién médica nunca han sido rigu-
rosamente probadas, para determinar exactamente cémo funcionan de
bien o si funcionan mejor que otras alternativas. Mantener este nivel de
ignorancia se ha convertido en un lujo».
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RESUMEN

Partimos de la idea de que la formacién médica difiere de unas facul-
tades a otras. Sin embargo, el objetivo final de los diferentes proyectos
curriculares es formar personas que dominen unas competencias profesio-
nales comunes.

Objetivo: Conocer qué competencias se trabajan en las Facultades de
Medicina del estado espaiiol y en qué contextos.

Metodologia: Se consideré necesario elaborar un cuestionario se-
miestructurado que recogiera la vision institucional y la percepcién que
se tiene acerca de la formacién basada en competencias en cada centro
(Anexo I). Para ello se realizé una revision para elaborar el constructo
de la encuesta. El cuestionario finalmente recogié tres dreas relaciona-
das con la formacién en competencias y 21 criterios. Las dos primeras
se presentaban como interrogantes abiertos (1-3) y se analizé de forma
cualitativa. La tercera identificaba las competencias profesionales con-
sideradas genéricas o transversales y los contextos educativos en los
que se trabajaban. Este drea se concret en 18 criterios (4 a 21), enmar-
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cados dentro de lo que hemos considerado como competencias técnicas
o instrumentales y competencias sociales y se analizaron empleando
una escala Lickert (0-4). Se completaron tres envios dobles a los res-
ponsables de las Facultades (Decanos y vicedecanos de ordenacién) y
se asegurd su recepcion mediante retorno albardn. Se creé finalmente
una base de datos (SPSS) para el andlisis descriptivo y de concordan-
cias.

Resultados: De las 27 Facultades de Medicina consultadas: 13 Facul-
tades de Medicina respondieron la encuesta (45%), de ellas 10 Facultades
completaron la encuesta (33%), 3 Facultades no se sentian con capacidad
para completarla, Las competencias comtinmente trabajadas eran las con-
ceptuales (conocer), se reconocia y reflejaba un déficit en las competencias
técnicas y sociales. El hospital y las actividades pricticas parecen recono-
cerse como los entornos mds favorables para el desarrollo de cualquier
competencia.

Conclusiones: Se detecta un desconocimiento de estos conceptos y
una falta de planificacién para definir y desarrollar qué competencias han
de trabajarse y en qué contextos.

METODOLOGIA
Areas y criterios del cuestionario (Fonseca y cols., 2006)

Se considerd necesario elaborar un cuestionario semiestructurado que
recogiera la vision institucional y la percepcién que los responsables insti-
tucionales y representantes de los alumnos, tienen acerca de la formacién
basada en competencias que se realiza en su centro. Lo que se intenta, una
vez mds, tras el andlisis de esta informacidn, es dar respuesta al interro-
gante sobre si se forma o no en competencias.

El cuestionario recoge tres dreas relacionadas con la formacién en
competencias.

Las dos primeras se presentan como interrogantes abiertos. La prime-
ra a), indaga sobre el perfil profesional que alcanzan los egresados de
cada facultad (criterio 1 y 2) y la segunda b), muestra las dificultades con
las que se encuentran para cambiar de un modelo tradicional a otro basado
en competencias (criterio 3).

La tercera c), identifica las competencias profesionales consideradas
genéricas o transversales y los contextos en los que se trabajan. Este drea
se concreta en 18 criterios (4 a 21), enmarcados dentro de lo que hemos
considerado como competencias técnicas o instrumentales (saber y saber
hacer) y competencias sociales (saber aprender, saber estar, hacer saber y
saber convivir). A su vez, todas ellas han sido concretadas en el cuestio-
nario de la siguiente forma:



[,ESTAN FORMANDO NUESTRAS FACULTADES DE MEDICINA EN COMPETENCIAS? 137

— Competencias técnicas, el saber y saber hacer: poseer conoci-
miento cientifico de las materias (criterio 4), tener habilidades y
destrezas (criterio 5), resolver problemas (criterio 6), aplicar el co-
nocimiento a nuevas situaciones (criterio 7), tomar decisiones argu-
mentadas (criterio 8).

— Competencias sociales relacionadas con saber aprender (autono-
mia): articular la teoria y la prictica (criterio 9), asumir el cambio
para transformar (criterio 10),

— Competencias sociales relacionadas con saber estar (creatividad):
trabajar desde la incertidumbre (criterio 11), buscar alternativas ade-
cuadas (criterio 12), evaluar la accién de forma critica (criterio 13).

— Competencias sociales relacionadas con hacer saber (compromiso
y responsabilidad): valorar éticamente sus acciones (criterio 14),
tener capacidad para trabajar en equipo (criterio 15), trabajar desde
el compromiso (criterio 16), aceptar la interculturalidad (crite-
rio 17), saber comunicarse con el otro (criterio 18).

— Competencias sociales relacionadas con saber convivir (solidari-
dad): compartir conocimientos y recursos (criterio 19), cooperar y
aportar opiniones (criterio 20), construir conocimiento de forma co-
lectiva (criterio 21).

Evaluadores

Los evaluadores, que en este caso han sido dos, han procedido a
identificar y contactar con las personas més significativas (decanos, vi-
cedecanos de ordenacién académica, jefes de estudios y representantes
de estudiantes), a quienes se les ha remitido el cuestionario para su de-
bida cumplimentacion. (Ver anexo I).

Escala de respuestas

En cada criterio (del 4 al 21) se han considerado dos aspectos que con-
figuran una doble entrada para el andlisis: los contextos educativos en los
que se da el criterio y el grado de desarrollo del criterio en cada uno de los
contextos.

Los contextos educativos que han sido considerados son: aula, labora-
torio de practicas, seminarios, tutorias, aulas de tecnologia de informacién
y comunicacidn, hospitales, centros de salud y otros.

El grado en el que se favorece la adquisicion del criterio en cada uno
de los contextos especificados, ha sido valorado en porcentajes. Entre el
100%-80% significa que lo favorecen de forma absoluta —totalmente—;
entre 60%-80% mucho; entre el 40-60% bastante; entre el 20 y el 40%
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poco y entre el 0 y el 20% significa que lo favorecen muy poco. Cada cri-
terio estd graduado mediante una escala (Lickert) de 5 puntos (de 0 a 4),
siendo 0 el porcentaje comprendido entre 0-20% y 4 el correspondiente
al 80-100%.

RESULTADOS

[=1 29 encuestas enviadas a las Facultades de Medicina

[=1 1 encuesta enviada al Consejo Estatal de Alumnos de Medicina
[=1 10 Consejos de Estudiantes de las Facultades de Medicina
No se obtuvo respuesta
<&M 27 Facultades de Medicina consultadas:
13 Facultades de Medicina han respondido la encuesta
3 Facultades no se sienten con capacidad para completarla
11 Facultades no han completado la encuesta

RESPUESTA A LAS ENCUESTAS

La encuesta fue enviada en tres ocasiones diferentes a todas las faculta-
des de Medicina del estado espafiol desde mayo hasta Noviembre de 2003
(incluyendo 2 sélo con el 1. ciclo).

Algunas pudieron sentir lejano el contenido de la encuesta sobre unas
competencias genéricas, que las facultades de medicina no estdn acostum-
bradas a manejar y no vieron la prioridad en atender nuestra demanda.
Afortunadamente empieza a ser una preocupacién generalizada entre to-
das las facultades, desde que posteriormente se empezd a elaborar el Libro
Blanco de Medicina.

Otras pueden no haber encontrado el momento adecuado por el exceso
de asuntos urgentes y la excesiva demanda de diferentes encuestas que lle-
gan a cada centro en la actualidad.

Otras Facultades, aun en la incertidumbre de si su centro forma o no
en competencias, asumieron el reto y contestaron lo que ellos entendian
que se esta haciendo en su centro.

ANALISIS DE CONTENIDO POR CATEGORIAS

Las dos primeras se presentan como interrogantes abiertos. La pri-
mera, indaga sobre el perfil profesional que alcanzan los egresados de
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cada facultad (criterio 1 y 2) y la segunda muestra las dificultades con las
que se encuentran para cambiar de un modelo tradicional a otro basado en
competencias (criterio 3).

a) Perfil profesional y las competencias de los procesos formativos

Todas las Facultades, excepto una, manifiestan que los procesos que
se favorece con sus propuestas curriculares tienden principalmente a un
tipo de formacién basada en conocimientos. S6lo en un caso se afirma
explicitamente que su curriculum gira en torno al desarrollo de compe-
tencias.

En los cuestionarios analizados se tiende a describir la formacién ba-
sada en el conocimiento, como aquélla que potencia un conocimiento pro-
fundo de hechos y datos y conlleva una iniciacién a la préctica clinica, in-
suficiente en la mayoria de los casos.

Los que hablan de formacién basada en conocimiento, apuntan en la
mayoria de las ocasiones, que el perfil que se desarrolla a partir de estos
procesos formativos estd relacionado con profesionales que tienen conoci-
mientos tedrico profundos pero que tienen dificultades para transferirlo a
las situaciones nuevas generadas en su entorno profesional. Son egresados
con una gran capacidad memoristica, con una actitud individualista en la
toma de decisiones, con una carencia importante de incorporar el criterio
ético en la préctica profesional...

Segtn la facultad que reconoce formar en competencias, esta for-
macion esta basada en articular conocimientos cientificos, habilidades
y actitudes para capacitar con una formacidén integral y humanista a
profesionales competentes que den respuesta a los problemas de salud
de la poblacién. Los egresados formados en competencias son capaces
de: utilizar en la préctica los conocimientos adquiridos, resolver los pro-
blemas presentados, trabajar en equipo, manejar adecuadamente los pro-
cesos de comunicacidén y utilizar las tecnologias de la informacién y la co-
municacién (TICs).

b) Propuestas para el cambio y dificultades para ponerlo en marcha

La mayoria de los responsables manifiesta que no estd de acuerdo con
el perfil profesional que se desarrolla en su facultad y que habria que me-
jorarlo. Para ello sefialan algunas propuestas que pueden contribuir a me-
jorar el perfil profesional:

— Mejorar las habilidades de comunicacién y de interpretacién de da-
tos clinicos.
— Potenciar la formacién en actitudes.
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— Capacidad de juzgar las condiciones éticas y de desarrollo profesio-
nal.

— Definir las competencias finales.

— Realizar un «Core Curricular» que incluya estas competencias.

— Desarrollar un modelo de précticas.

— Coordinar asignaturas del ciclo clinico.

— Utilizar la ensefianza dirigida por problemas.

— Potenciar el método «ensefiar a aprender».

Introducir estos aspectos dentro de los procesos formativos que se es-
tan siguiendo en la actualidad, no estd exento de dificultades. Las barreras
mads importantes, segtin la opinién de los encuestados estdn en:

— Legislacién nacional sobre el Plan de Estudios.

— La falta de valoracién institucional de la actividad docente.

— Ausencia de objetivos en el programa curricular.

— Insuficiente infraestructura informaética.

— Poca utilizacién de metodologias innovadoras.

— Escasa motivacién del profesorado para innovar.

— Alto nimero de alumnado.

— Hospitales asociados insuficientes y/o insuficientemente aprove-
chados.

— Resistencia al cambio.

— La formacién y profesionalizacién de los responsables de la ges-
tién.

— Presupuesto.

— Tiempo.

— Los profesores y alumnos que estdn «adaptados» al actual sis-
tema.

— Mala coordinacién con el Servicio de Salud.

— Ausencia de aulas de habilidades y de medios técnicos.

— Falta de profesorado formado en competencias.

Solamente en tres casos dicen estar satisfechos con el perfil profesio-
nal que se desarrolla en sus facultades.

¢) Analisis de contenido por criterios (del 4 al 21)

La tercera categoria identifica las competencias profesionales conside-
radas genéricas o transversales y los contextos en los que se trabajan. Este
area se concreta en 18 criterios (4 a 21), enmarcados dentro de lo que he-
mos considerado como competencias técnicas o instrumentales (saber y
saber hacer) y competencias sociales (saber aprender, saber estar, hacer
saber y saber convivir).
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— Procedimiento:

¢ Se crea una base de datos (SPSS).

* Sujetos: 27 facultades.

¢ Variables 1 (18 criterios) = Competencias = V1.

* De cada criterio o competencia salen 2 variables cualitativas:
SI/NO.

¢ De cada V1 salen las variables 2 (7 contextos) = V2.

¢ De cada contexto, nueva variable 3 (%) = V3, valorada en una
escala de 5 puntos (de 0 a 4):

—0-20% es 0.
—21-40% es 1.
—42%-60% es 2.
—61-80% es 3.
—81%-100% es 4.

Al analizar la variable cuantitativa de cada criterio V1 o competencia,
esto es, si forman o no en esa determinada competencia, obtenemos resul-
tados que relacionan la competencia generica con su dmbito de aprendi-
zaje (ver Fonseca y cols, 2006).

De estos resultados destacaremos por su interés los que hacen referen-
cia a los dos grandes grupos que diferencian la formacién en competen-
cias que hemos denominado técnicas y las que llamado sociales. Ver figu-
ras 1y 2.

Las competencias cominmente trabajadas eran las conceptuales (co-
nocer), se reconocia y reflejaba un déficit en las competencias técnicas y
sociales. El hospital y las actividades pricticas parecen reconocerse como
los entornos mds favorables para el desarrollo de cualquier competencia.
Se detecta un desconocimiento de estos conceptos y una falta de planifica-
cién para definir y desarrollar qué competencias han de trabajarse y en
qué contextos.

Las figuras 1 y 2 responden a la pregunta de si actualmente estdn tra-
bajando una determinada competencia o no. En la figura 1 se ha pregun-
tado sobre las competencias sociales del saber estar y saber ser, y la figura 2
se refiere a las competencias técnicas, relacionadas con el saber y saber
hacer. El encuestado responde si trabajan o no esa competencia en su pro-
grama curricular.

Las competencias mas comuinmente trabajadas eran las conceptuales
(conocer, saber); se reconocia y reflejaban un déficit en las competencias
técnicas del saber hacer y en las sociales, del saber ser y estar. Cuando se
preguntaba sobre el &mbito en el que se trabajaban unas u otras compe-
tencias, el hospital y las actividades practicas parecen reconocerse
como los entornos mds favorables para el desarrollo de cualquier com-
petencia.
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DISCUSSION

Dado el nimero de encuestas completadas, no podemos inferir datos
concluyentes sobre la percepcién de la formacién en competencias en las
facultades del Estado espafiol. Se percibe cierta dificultad para interpretar lo
que se preguntaba, en cierta forma relacionada con la limitada formacién en
educacion médica y las dificultades de un lenguaje comun. Si bien es cierto
que en estos dltimos afios aumenta el nivel de interés y participacién en ac-
tividades relacionadas con el desarrollo profesional del docente.

Otras limitaciones se encuentran en la resistencia al cambio de institu-
ciones tan complejas como las universidades o los sistemas de salud (na-
cionales y autondmicos). La incertidumbre de «para qué» este esfuerzo,
lleva a la falta de compromiso para iniciar cualquier proceso. El asumir
los roles que han de adaptar tanto el docente como el discente, propor-
ciona una incomodidad que dificulta asimismo cualquier propuesta de
cambio. Las actuaciones individualizadas, poco sistematizadas, intuitivas,
voluntariosa y sin ningun reconocimiento, son practica frecuente en los
centros consultados desde diferentes fuentes. Desde ahf sera dificil avan-
zar hacia una formacién més trasparente y de calidad.

Tampoco ayuda el sistema de seleccién al que son sometidos los estu-
diantes de medicina para acceder a la formacion especializada, el examen
MIR. No se cuestiona aqui el proceso de la formaciéon médica especiali-
zada; cuestionamos la pertinencia o no de dicho examen en el momento
actual, entre otras cosas, porque continuamente se aportan datos que enfo-
can en la direccién de «para qué y para quién resulta util y necesario» este
examen, ya que en la actualidad, todos los que se presentan obtienen una
plaza para acceder a dicha formacién (Alfonso-Roca y cols.). Y que, por
otro lado, ha demostrado su ineficacia en la evaluacién de competencias
relacionadas con ciertas habilidades y actitudes fundamentales para el de-
sarrollo profesional (y personal) de un médico generalista (que es la que
se supone mision de las facultades de medicina (Fonseca y cols.)).
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Anexo I: Cuestionario

1. Describa de forma precisa el perfil profesional que alcanzan los alumnos de su Facultad.

2. Dentro de este perfil ;Cudles son las competencias mds relevantes que alcanzan los alumnos al finalizar la
formacion de pregrado?

3. (Esta usted de acuerdo con este perfil profesional que se desarrolla en su facultad?

st ] NO
En caso negativo jcudl seria su propuesta?

(Qué situaciones dificultan el realizar el cambio que usted propone?

4, ¢Adquieren los alumnos un conocimiento cientifico?
s 0 xo

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

P
S
S

20-40

N
P
[
3
N
P
&
3
®
P
S
3

Contextos educativos
Aula

Laboratorio de Practicas
Seminarios
Tutorias

Aulas de tecnologia de

informacion v comunicacién (TICs)
Hospitales

Centros de Salud

Otros

OO00 0000
HNEpEEE NN
HEEpEEEEE
HEEpEEEEE
HEEpEEE NN
HEgEE NN

Especificar:




146 M. FONSECA, E. ARANA ARRI, P.RUIZ DE GAUNA E 1. GUTIERREZ-IBARLUZEA

5. ¢Adquieren los alumnos habilidades y destrezas para actuar adecuadamente en la practica?

st g NO [

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

Contextos educativos
Aula

Laboratorio de Pricticas
Seminarios
Tutorias

Aulas de tecnologia de

informacién v comunicacion (TICs)
Hospitales

Centros de Salud

Otros

OOo0o0oOooOo

Especificar:
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HEEpEEEEN

20-40

HEEpEEEEN
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i
=N
=}

HEEpEEEEN

=3
=
@
(=}

HEEpEEEEN

®©
(=}
—
(=3
S

HEEpN NN EE

6. ¢Adquieren los alumnos capacidad para resolver problemas de forma contrastada y cientifica?

SI D NO g

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

Contextos educativos
Aula

Laboratorio de Pricticas
Seminarios

Tutorias

Aulas de tecnologia de

informacién v comunicacion (TICs)
Hospitales

Centros de Salud

Otros

OO0 0O0O0ood

Especificar:
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—
(=3
S

7. ¢Adquieren la practica de transferir su conocimiento a nuevas situaciones?

SI D NO @

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

Contextos educativos
Aula

Laboratorio de Pricticas
Seminarios

Tutorias

Aulas de tecnologia de
informacién y comunicacion (TICs)
Hospitales

Centros de Salud

Otros

[

Especificar:
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(=3
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HNEpEEEEE
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8. ¢Adquieren capacidad para argumentar y justificar cientificamente su accion?
SI O NO [

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

e
S
S

20-40

i
S
&
3
o
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&
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©
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S
3

Contextos educativos
Aula
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Otros

00000000
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HEEg NN NN
HNEgEEEEE
HEEgEEEEE

Especificar:

9. ¢Adquieren un pensamiento critico para la acciéon que articula teoria y practica?
SI D NO I:]I

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

e
S
S
)
I
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S
E
S
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o
@
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o
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Seminarios

Tutorias

Aulas de tecnologia de
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HNEpEENEE
HNEpEENEE

Especificar:

10. ¢Buscan el cambio de la practica y de los contextos como oportunidad para la transformacion?
s 0 o

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

e
S
S

20-40

B
)
&>
S
o
i
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©
@
o
)
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Contextos educativos
Aula
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Otros

OO0000000
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HEEgEENEE

Especificar:
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11, ¢Muestran capacidad para trabajar desde la incertidumbre?
St [ NO [

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

?
S
S

20-40 40-60

(=)
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S
o
S
S
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S

Contextos educativos
Aula

Laboratorio de Practicas
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Tutorias
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informacion v comunicacion (TICs)
Hospitales

Centros de Salud

Otros

00000000
HEEpEEEEE
EEEpEEEEE
HNEgEEEEE
EEEpEEEEE
HNEgEEEEE

Especificar:

12, ¢Adquieren capacidad para buscar alternativas ante las nuevas situaciones que se les plantea?
S0 o

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

e
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HEEpEEEEE
HEEgEEEEE

Especificar:

13. ¢Adquieren capacidad para evaluar la accién profesional en todas sus dimensiones (humana, social, econémica,
efectividad,...)?

SID NO D

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

?
S
S
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14. ¢Adquieren capacidad para valorar las consecuencias éticas de sus acciones?
s 0 o

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?
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Especificar:

15. ¢Adquieren capacidad para trabajar en equipo?
NI D NO |:]|

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?
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Especificar:

16. ¢Adquieren capacidad para comprometerse con su entorno profesional?
s 0 o

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?
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17. :Adquieren capacidad para trabajar ante contextos interculturales?
dndq P P )
SI D NO DI

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

e
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18. .Adquieren capacidad para comunicarse con el otro?
¢Adq P P
SI g NO [J

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?
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(=}

19. ¢Adquieren capacidad para compartir conocimientos y recursos?
s 0 o [

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?

Contextos educativos 0-20 20-40 40-60 60-80 80-100
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20. ¢Adquieren capacidad para cooperar con los otros de forma interdisciplinar?
S [ NO [

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?
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21, ¢Adquieren capacidad para construir conocimiento de forma colectiva preservando la identidad de cada uno?
s 0 o

¢En qué contextos educativos se favorece esta competencia y en qué porcentaje en cada uno de ellos?
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Estado actual del sistema de informacion a los alumnos
de la Facultad de Medicina y Odontologia de la UPV/EHU

R. Sarria, T. Palomares, J. Martin, B. Salcines, 1. Luis y F. Arbizu

Facultad de Medicina y Odontologia, Servicio de Asesoramiento Educativo
(Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea)

El sistema empleado por las Facultades de Medicina y Odontologia
para informar a sus alumnos es un elemento clave desde el punto de vista
institucional debido a su estrecha relacién con el proceso formativo de los
médicos y odontélogos.

Con el fin de analizar el sistema informativo vigente a los alumnos de
la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad del Pafis
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea, conocer sus debilidades y fortalezas
y proponer soluciones de mejora, se cred en Octubre del afio 2003 a ins-
tancias del Sra Decana de Centro un grupo de mejora (1, 2, 3, 4, 5, 6)
constituido por 1 Coordinador, 1 Facilitador y representantes del Profeso-
rado, Personal de Administracién y Servicios (PAS) y Alumnos de las Li-
cenciaturas de Medicina y Odontologia.

El grupo procedid inicialmente a realizar un diagrama de flujo (1) para
definir:

A) Origen de la informacién. Se determiné que es el Decanato la
Unica fuente de informacion.

B) Vehiculos de informacion. En el momento del estudio los medios
empleados para la transmisién de informacién eran: a) CD b) P4-
gina web de la Facultad c) P4dgina web de los Departamentos
d) Tablones de anuncios e) Secretaria General y de los Departa-
mentos f) Servicio de orientacién universitaria (SOU) g) Consejo
de Estudiantes.

C) Tipos de informacién. Previamente a analizar la informacién con-
tenida en los mediosse procedid a clasificar los tipos de informa-
cion considerados de interés: a) Informacién académica: ciclos
académicos, asignaturas (troncales, optativas, libre eleccién), nu-
mero de créditos, pricticas (obligatorias, al margen de la Facul-
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tad), euskara. b) Estructura de la universidad. c) Salidas profesio-
nales. d) Movilidad estudiantil, becas y ayudas. e) Comunicacién
interestudiantil entre Universidades y dentro de la propia
UPV/EHU. f) Otros tipos de informacion.

A continuacion tras constatar la presencia o ausencia de estos tipos de
informacidn en los diferentes vehiculos, se procedié con los datos recogi-
dos a elaborar una tabla de doble entrada donde se reflejé la relacién
existente entre los tipos y vehiculos de informacién (Anexo 1, negrita.) El
estudio pormenorizado de esta tabla, permitié tener una visién global y
actualizada de cuédles son los tipos de informaciones que se transmiten y
cuales no y los medios empleados, pudiendo de este modo realizar una
descripcion de las debilidades y fortalezas del sistema informativo.

En relacién a los medios se constatd que todos ellos eran regularmente
utilizados por los alumnos, siendo de especial utilidad debido a la gran di-
versidad de informacién que proporcionan la Secretaria General de la Fa-
cultad, la pdgina web de la Facultad y el CD entregado al inicio de curso.
Sin embargo, a pesar de ser sobradamente conocidos eran escasamente
utilizados debido a la escasa informacion que aportaban el SOU y el Con-
sejo de Estudiantes. Ademds se evidenci6 la falta de un medio de informa-
cién de caricter periddico y con informacién actualizada, asi como la de
algin vehiculo para la aportacién de sugerencias o demandar de informa-
cidn.

Con respecto a los tipos de informacién, existia una adecuada infor-
macién académica y de la estructura de la Universidad en los tres medios
principales de informacién utilizados, esto es: Secretaria y pagina web de
la Facultad y CD. También la utilizacién de charlas informativas permitia
una adecuada informacién sobre programas de movilidad nacionales e in-
ternacionales. Por dltimo el SOU, el Consejo de Estudiantes y los tablones
ubicados en la Facultad proporcionaban una correcta informacién sobre
convocatoria de becas. Los puntos debiles relacionados con los medios se
concretaban en: a) Diversificacion de ciertos tipos de informacién entre
los distintos medios de informacidn. b) Insuficiente informacion sobre
3¢, Ciclo y programas de postgrado en los tres principales medios de in-
formacion: Secretaria, CD y pagina web de la Facultad. c) Ausencia de un
link en la pagina web de la Facultad que permita obtener informacién so-
bre el Campus Virtual y falta total de informacidn sobre docencia impar-
tida en Euskera tanto en la Facultad como en las Unidades Docentes. En
el CD la informacién sobre Comunicacién Interestudiantil era inexistente
siendo deficiente en la web de la Facultad y en el resto de los medios. El
SOU no informaba sobre si mismo al igual que el Consejo de Estudiantes.
La informacién especifica de la Facultad sobre programas de Movilidad
no quedaba reflejada en la Secretaria de la Facultad y lo era de manara in-
suficiente en el CD y en la web de la Facultad. No existian links en la web
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de la Facultad con una relacién de becas posibles a las que puede acceder
el alumno. La informacién referente a Asociaciones Cientificas, Congre-
sos, Revistas y bases de datos cientificas, era inexistente en la web de la
Facultad. Por ultimo constatar que no existia ningun tipo de informacién
sobre salidas profesionales en ningtin medio.

Conocidas las debilidades del sistema informativo tanto en lo que res-
pecta a los tipos como a los medios de informacién se realizaron pro-
puesta de mejora en tres dmbitos:

1. Centralizacion y distribucion de la informacion. Establecimiento
de un lugar comun para la recogida de informacién. Esta estructura
deberia ser coordinada por un PAS que distribuiria la informacién
en los medios y adecuados. Se propone que sea un PAS el que rea-
lice esta tarea.

2. Optimizacion de los tipos de informacion.

A) Ubicacién de los diferentes tipos de informacién preferente-
mente en los medios mds utilizados; web de la Facultad, CD y
Secretaria de la Facultad.

B) Inclusién en la pagina web de la Facultad (Anexo 1) de infor-
macioén relativa a: a) Configuracién del equipo Decanal.
b) Composicién de la Junta de Facultad y Comisiones delega-
das. ¢) Planos y aulas del Centro. d) Informacién relativa a la
Docencia en Euskera tanto en los cursos bdsicos como en las
Unidades Docentes. e) 3.¢" ciclo y programas de postgrado.
f) Salidas profesionales y links apara poder acceder a ellas.
link de Lanbide.net, link Ministerio. Informacién MIR, link
Colegios profesionales. Especializacién en el extranjero, Link
Vicerrectorado de Profesorado: Investigacién f) Links para el
acceso a la informacion sobre Campus Virtual y becas para
alumnos. g) Asociaciones cientificas, Congresos y cursos, Re-
vistas y bases de datos, Asociaciones culturales, Conferencias
y Defensas de tesis Optimizacion en la pdgina web de la infor-
macion relativa a comunicacion interestudiantil (incluir in-
formacién sobre el SOU y Euskal Adarra) y programas de mo-
vilidad (SICUE-SENEC, CAJAL y ERASMUS).

C) Todos estos tipos de informacién deberian ser tambien inclui-
dos en el CD asi como ser proporcionados por la Secretaria del
Centro (Anexo 1).

3. Optimizacion de los medios de informacion existentes en la Facul-
tad. a) Solicitud a las Organizaciones estudiantiles que al inicio de
cada Curso Académico comuniquen sus funciones y actividades al
alumnado (SOU, Consejo de estudiantes, Odontologo Berriak y
Euskal Adarra). b) Publicacién de un Boletin con caracter trimes-
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tral en la web de la Facultad con informacién reciente relativa a las
actividades inmediatas de interés para el alumno. c¢) Habilitacion
de un mecanismo de recogida de sugerencias del alumnado, propo-
niéndose que sea el Consejo de Estudiantes a partir de las indica-
ciones de los Delegados de Curso o Asignaturas.

La implementacién de medidas en estos tres dmbitos va a conducir a
una mejora del sistema utilizado por el Decanato del Centro para informar
a sus alumnos, que inexorablemente se va a traducir en una mejora del
proceso de aprendizaje de los alumnos matriculados en las Licenciaturas
de Medicina y Odontologia.
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Opiniones de egresados de un programa de capacitacion
docente, sobre una experiencia en investigacion educacional

Ilse Lopez B., Ricardo Lillo G., Enrique Mandiola C., Teresa Miranda M.
y Manuel Castillo

Departamento de Educacién en Ciencias de la Salud. Facultad de Medicina
Universidad de Chile

RESUMEN

Se realizé un estudio que permitiera evaluar el impacto que signific
realizar la investigacidén que se exige como requisito para aprobar el mo-
dulo de Investigacién Educativa (IE), incluido en el diploma en Docencia
en Ciencias Biomédicas que se dicta en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile. El propésito del médulo es capacitar al docente
para realizar investigaciones operacionales que contribuyan al mejora-
miento de la docencia.

Se disefio un cuestionario con preguntas de respuestas cerradas y
abiertas para conocer la opinion de los egresados en cuanto a: aspectos
positivos y dificultades que debid vencer; divulgacidn; investigaciones
realizadas con posterioridad y grado de interés por continuar desarro-
llando esta actividad.

Resultados: De los 77 Diplomados a los que se envié respondieron 44,
pertenecientes a todas las escuelas de Ciencias de la Salud de la Facultad
de Medicina.

Los afios de docencia de los respondientes variaron entre 3 y 34 con
un promedio de 13 afios. Aparecen representados todos los niveles de res-
ponsabilidad docente; 41,4% tienen jornada completa.

83% presentd su investigacion, la mayoria en las Jornadas de Educa-
cién, 26% en eventos internacionales; algunas dentro de su propia Escuela
como elemento de juicio para cambios diversos. Solo cinco la publicaron
en revistas nacionales. Algunos estdn intentando hacerlo. Para 34% era su
primera IE, la mitad ha seguido investigando. Todos piensan que es muy
importante la IE y ademads se autocalifican con alto grado de interés por
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seguir haciendolo. La percepcién del grado de importancia que le otorgan
los docentes de la Facultad en general, varia entre «ninguno y mucho».

El requisito del médulo ha logrado objetivos no esperados en la pro-
mocién de la investigacion educacional entre los docentes que respondie-
ron la encuesta.

Ante la pregunta ;,Qué es «investigar en educaciéon»? aparecen mul-
tiples respuestas. Segtn los empirico-analistas (positivista) como Best;
Travers; Kerlinger; Ary. (1972-1987) «es la aplicacién del método cien-
tifico al estudio de los problemas educativos». Segln quienes pertenecen
a la corriente interpretativa y critica como Goetz y LeCompte; Lincoln y
Guba; Erickson; Taylor y Bogdan (1984-1986) se trata de «interpretar y
comprender los fendmenos educativos, mas que aportar explicaciones
de tipo causal». Mds reciente es la idea que:» asume el propdsito de ge-
nerar conocimiento util, para la accién educativa, ya sea de una politica
o de un cambio en la prictica; y se rige como guia de la accién educa-
tiva» (1-2).

(Cudl es la necesidad de investigar en Educacién en Ciencias de la Sa-
lud?

Para Harden (1986) esta actividad «esta relacionada con realizar un
analisis critico a la educacion médica, en lo relativo a los métodos de
aprendizaje, tales como clases o computadores; conceptos, como objetivos
educacionales; o estrategias educacionales, como el aprendizaje basado en
problemas. Un objetivo es identificar y describir qué estd bien y qué estd
mal en educacién médica y proveer soluciones. Estas deben estar relacio-
nadas también con el acercamiento entre la teoria educacional y su aplica-
cion» (3).

Tradicionalmente se ha considerado que las funciones académicas de
cualquier universidad son: docencia, investigacién y extension. En la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Chile, al igual que en otras, se ha
dado mayor importancia a la investigacién clinica en desmedro de la do-
cencia, en especial la de pre grado.

Por otra parte, los docentes en el drea de la salud, si bien realizan in-
vestigaciones en el drea de Ciencias Bdsicas y clinicas no estd dentro de
sus proocupaciones la realizacién de investigacidn en docencia.

Algunos organismo de Europa y Estados Unidos como el Consejo Mé-
dico General del Reino Unido, la Asociacién Americana de Colegios Médi-
cos de EE.UU. y la Federacién Mundial para la Educacion Médica, argu-
mentan en forma insistente para que se revise el curriculo médico y se
introduzcan los cambios necesarios para adecuarlo al conocimiento cienti-
fico y tecnolégico disponible. Muchas veces se hacen estos cambios pero
con poca evidencia real, confiable y vdlida o se adoptan innovaciones an-
tes de que se disponga de evidencia que confirme su valor. As{ la educa-
cién médica, a menudo, se desarrolla y cambia sobre la base de nuevas
ideas, de nuevas teorias sin un sustento evidencial».
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Estas afirmaciones llevan a que «la evidencia en educacién médica es
tan importante en la educacién de los nuevos médicos, como la evaluaciéon
de un nuevo farmaco» y que « la investigacién en la ensefianza y el apren-
dizaje en medicina tienen su impacto en la cama del paciente, en la sala de
consulta y en la comunidad»(4).

El Departamento de Educacién en Ciencias de la Salud de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, desde 1998, realiza el Diploma
en Ciencias Biomédicas. Cuyo propdsito es:

— «Ampliar el perfil de desempefio de los académicos/alumnos otor-
gandoles nuevas caracteristicas y competencias, como también op-
timizar sus herramientas de trabajo y de intervencion frente a pro-
blemas o desafios docentes.

— Capacitar y/o perfeccionar a los académicos y profesionales que
participan en docencia biomédica en niveles de pre y postgrado, en
aspectos cognitivos, actitudinales y psicomotores de la docencia,
que les habiliten para asumir eficaz y eficientemente sus responsa-
bilidades a nivel de unidades, asignaturas, dreas, cursos y/o Carre-
ras.»

Uno de sus objetivos especificos de este Diploma se refiere a: «Dise-
flar investigaciones operacionales que permitan explorar las diversas va-
riables intervinientes en el proceso educativo, diagnosticando fortalezas y
debilidades en la docencia que se realiza a nivel de su disciplina, propo-
niendo modelos de intervencion segun necesidad».

Este objetivo se cumple a través de un médulo de Investigacién Edu-
cativa que espera capacitar al docente para realizar investigaciones opera-
cionales que contribuyan al mejoramiento de la docencia e incorporen esta
herramienta a su quehacer.

Los contenidos de este médulo incluye el concepto y propésitos de la
investigacién educacional, etapas del plan de una investigacién, tipos de
investigacion, caracteristicas de la metodologia cualitativa y cuantitativa,
disenos de instrumentos de recoleccidn, descripcidn y andlisis de datos
cualitativos y cuantitativos. Se desarrolla en 60 horas presenciales y se
evalda con la planificacién y ejecucién de una investigacién educacional;
ésta a su vez, se exige como requisito para aprobar el Diploma.

El alumno dispone de un semestre para realizar su investigacion pero
en algunas oportunidades debe prolongarse por diversas razones. Durante
el desarrollo cuenta con la asesoria necesaria de parte de los profesores
del Diploma.

Con el propésito de evaluar el impacto que le significé al alumno rea-
lizar este trabajo se disefi¢ un estudio que en lo especifico intenta:

— Determinar los aspectos mas positivos y las principales dificultades
que encontro en el desarrollo de la investigacion.
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— Identificar los beneficios reportados para el autor(a), los pares, la
institucion, los estudiantes.

— Identificar medios de divulgacién de dicho trabajo.

— Determinar el grado de interés, motivaciones y debilidades para
continuar investigando.

MATERIAL Y METODO

Se disefio un cuestionario con 23 preguntas algunas de tipo cerrada y
otras de respuesta abiertas. El cuestionario se envié via correo electrénico
a 77 Diplomados de los cuales respondieron 44. De los 33 que no respon-
dieron, en una proporcién importante no fue posible actualizar las direc-
ciones electronicas.

RESULTADOS
Caracteristicas de los respodientes

En la tabla 1 se puede observar que quienes respondieron al cuestiona-
rio pertenecen a toda la gama de niveles de responsbilidad docente, desde

directores de carrera a docentes sin mayor resposabilidad que realizar do-
cencia directa.

Tabla 1

Porcentaje de respondientes segin nivel de responsabilidad docente

Nivel de responsabilidad %
Directoresde carrera. . ..., 8.7
Encargadosdecurso............... ... .. ... ... 17,4
Coordinadores de asignatura .................... 56,5
Coordinadores deinternado . .................... 13.0
Docentes. ..ot 4.4
Total ...... ... .. 100.0

En cuanto a la cantidad de horas contratadas se encontr$ representan-
tes de todas las modalidades. La gran mayoria con jornada completa
(41,4%) media jornada (36,7%) y el resto solo horas (21,9%).

La jerarquia académica de los respondientes abarcé la totalidad de los
niveles de la escala académica que se aplica en Chile para evaluar a quie-
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nes se dedican a la docencia de pre y post grado, investigacion cientifica y
extension universitaria. La mayoria son Profesor Asistente o Instructor,
este dltimo nivel corresponde a los academicos mas jovenes y en forma-
cion.

Tabla 2

Jerarquia acedémica de los respondientes

Jerarquia académica %
Profesortitular ............. ... .. . . . . .. . ... ... 2.4
Profesorasociado . ............ ... .. . . . . ... ..., 7,3
Profesorasistente . ..............coiiiinnn. 53,7
Instructor. . . ... . 31,7
(0 5 (o 4,9
Total ....... .. . 100,0

El Diploma en Docencia acepta academicos de otras facultades y de
otras universidades por lo que una proporciéon importante de sus egresados
no pertenecen a la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. En
esta muestra el 92,7% son academicos de la Universidad de Chile.

Se pregunto sobre los afios que llevaba en la docencia. Las respuestas
indicaron un minimo de 3 a un méiximo de 34 con un promedio de
13 afios.

En cuanto a la experiencia del académico en investigacién en la do-
cencia se encontré que 24,4% habia realizado algin trabajo de este tipo
antes de ser alumno del Diploma, por lo tanto para el 76% de los encues-
tados la investigacion desarrollada con motivo del Diploma era la primera
en docencia. Por otra parte 51,2% incorpor6 la investigacién en su queha-
cer y ha continuado realizando otros trabajos de este tipo. Estos han sido
presentados en eventos nacionales como las Jornadas de Investigacion en
Docencia que organiza anualmente el Departamento de Educacién en
Ciencias de la Salud. En varias oportunidades han sido presentadas en el
Congreso anual de la Asociacidon para la Educacién Médica en Europa
(AMEE) u otras.

En la tabla 3 se observa el nivel de divulgacion de la investigacion
realizada con motivo del Diploma. En varios casos los trabajos fueron di-
vulgados a traves de diferentes formas: lo presentaron a su grupo de tra-
bajo, en eventos cientificos y més aun, algunos lo publicaron.

Para algunos docentes la realizacion de una investigacién educacional
ha significado un verdadero descubrimiento, ya que en muchos casos la
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Tabla3

Divulgacién de investigacion realizada en el diploma

Ocasiones en que ha presentado su trabajo Porcentaje
Lo presento en su grupo de trabajo. .. ............. 9,8
Jornadas nacionales de investigacion.............. 63.4
Jornadas internacionales. . ...................... 26.8
Lo publico revistas nacionales . .. ................ 12,2
Nolopresento. . .........couvuiniiinennnnennn. 7,3

dedicacion a la docencia ha limitado su quehacer académico, especial-
mente en lo que al drea de la investigacidn se refiere.

ASPECTOS POSITIVOS DURANTE EL DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION REALIZADA

En el cuestionario se solicitaba que mencionaran los aspectos mds po-
sitivos que encontré para el proceso de desarrrollo de su investigacion.
Las respuestas se pueden resumir en que:

La investigacién misma constituyé un desafio de aprendizaje, un desa-
fio para aplicar la metodologia de investigacién y para autoevaluar los
propios conocimientos.

El poder reunir informacién objetiva para abordar un problema do-
cente que permitiera dirigir cambios; Identificar las falencias de la asig-
natura que impartia. Resolver un problema educacional a través de un
método valido y confiable. El valorar la investigacién como medio de
sistematizacion en el mejoramiento de la docencia.

Conocer otra forma de investigacion. Descubrir infinidad de proble-
mas para investigar.

Sentirse apoyado técnicamente por docentes del Diploma y en algunos
casos el apoyo de sus colegas. Se destaca, en algunos casos, la colabora-
cién que le prestaron sus alumnos de pre grado, tanto para entregarles la
informacién que les solicitaban como en otros casos para colaborar en la
recoleccion de datos.

PRINCIPALES DIFICULTADES

Se les pidi6 que mencionaran las principales dificultades que debieron
enfrentar para realizar su trabajo de investigacion. Ellas se refirieron en
forma reiterada a la falta de tiempo, ya que debia compatibilizarse con las
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tareas docentes habituales. Con bastante frecuencia también fue mencio-
nada la inexperiencia en investigacion educacional lo que se manifesto,
entre otras, en dificultades para definir el tema y concretar la idea.

En el desarrollo mismo de la investigacion se evidenciaron dificulta-
des de tipo metodolégico y en muchos casos la falta de experiencia en
aplicaciones de estadistica.

Llama la atencidn que varios académicos mencionaron la «incompren-
sion, resistencia, falta de participacion, prejuicios y resistencia» demos-
trada por sus pares para apoyar su trabajo de investigacién; en algunas
ocasiones les argumentaban sus temores por conocer las debilidades que
los estudiantes ven en los docentes y en la escuela.

Otros aspectos mencionados «el no contar con bibliografia atingente
al problema y/o actualizada» y «la dificultad de acceder a datos de alum-
nos, existentes en los registros centrales de la Facultad de Medicina.

Algunos académicos/alumnos también manifestaron no haber tenido di-
ficultades durante el proceso de desarrollo de su investigacién educacional.

Otro aspecto que se incluyd en el cuestionario se refiere a la percep-
cién que el respondiente tiene sobre beneficios que le ha reportado la in-
vestigacidn para si mismo para sus colegas, para los estudiantes y para la
institucioén.

BENEFICIOS PARA SI MISMO

Las respuestas se refirieron principalmente a tres aspectos: uno tiene
que ver con que «la investigacion también es posible en docencia» al ini-
ciarse en el proceso de investigacién educativa, se produjo aprendizaje y
al mismo tiempo una motivacién por realizar investigaciones en esta area.
Un segundo aspecto se refiere a un «reencuentro con la docencia» lo que a
su vez significd la necesidad de adqurir un mayor compromiso con ésta.
El tercer aspecto es el sentir satisfaccidon por una tarea realizada, el ganar
en experiencia, poder orientar mejor la labor docente, poder contar con In-
formacion para dirigir cambios y al mismo tiempo, tener la conciencia que
ha partir de ese momento iba a tener més trabajo.

Otras respuestas se refiriron a su satisfaccioén por «haber realizado una
investigacién en que por primera vez era la autora» y «presentar un tra-
bajo en un evento internacional»

BENEFICIOS PARA SUS COLEGAS

Las respuestas mencionaron frecuentemente la toma de conciencia de
fortalezas y debilidades en el quehacer de la docencia, el poder medir el
impacto de la docencia que se entrega y el poder detectar areas de proble-
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mas. El haber logrado el apoyo para realizar modificaciones. Otro aspecto
es el haber sido capaces de integrar un equipo ya que si bien la investiga-
cion era tarea del academico/alumno ellos, en muchos casos, debieron for-
mar equipo para poder realizarla.

El haber generado interés en investigar en docencia y visualizar una
nueva linea de investigacion.

A pesar de estas respuestas positivas también se detectaron algunos
aspectos negativos como que en algunos grupos no hubo interés en com-
prender el significado de la investigacién educacional, se mostraron aje-
nos o poco interesados en el proceso. En un caso la respuesta fue «lo
desconozco».

BENEFICIOS PARA LOS ESTUDIANTES

Se piensa que ellos han sido los mas beneficiados, ya que al saber
donde estaban las fallas se pudo corregir los errores. En los casos en que
experiment6 la aplicacion de un nuevo sistema de evaluacién éste es més
confiable, mas vélido y objetivo. En general significa iniciar un proceso
de mejoramiento de la asignatura.

Se tiene la impresion que los alumnos se enfrentan a un docente dis-
tinto que estd haciendo seriamente su actividad. Se agrega el hecho que en
algunos casos ellos fueron protagosnistas del estudio y por lo tanto se sin-
tieron tomados en cuenta.

BENEFICIOS PARA LA INSTITUCION

La Facultad cuenta con un docente con mds conocimientos y con in-
formacidén organizada respecto a una serie de temas, lo que le puede ayu-
dar a direccionar cambios. Algunos opinan que es indispensable hacer lle-
gar los resultados a los niveles directivos a fin de tomar decisiones que
lleven a mejorar el proceso docente.

PRINCIPALES MOTIVACIONES PARA SEGUIR INVESTIGANDO

El haber tomado conciencia que es posible contar con elementos de
juicios para cambiar politicas docentes, programas de estudio, metodolo-
gia y sistemas de evaluacién todo ello orientado a un proceso eficiente,
efectivo y con aprendizaje significativo. El poder realizar docencia con in-
formacién «basada en evidencia»

Se considera muy importante el contar con elementos de juicio que
permitan saber como se esta haciendo la docencia y como mejorarla.
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Tambien constituye una buena motivacion el saber que se cuentaa con
el apoyo técnico del equipo docente del Diploma.

Otro aspecto interesante es el darse cuenta que es posible proyectarse
internacionalment.

CONCLUSIONES

La mayoria de las respuestas fueron positivas hacia el drea de la inves-
tigacion educacional lo que hace pensar que el propésito del médulo de
investigacion del Diploma en Docencia se ha cumplido en los egresados
que respondieron al estudio. Los docentes han descubierto un campo
nuevo de investigacion interesante, factible de ser realizado, util y de apli-
cacién préctica.

Si bien se ha logrado introducir algunos cambios en la docencia sobre
la base de los hallazgos de los estudios, es evidente que adn falta mucho
motivar la investigacion en docencia en otros académicos de la Facultad.
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RESUMEN

La prictica docente nos muestra en muchas ocasiones una discordan-
cia entre lo que los profesores entendemos como importante para el ejer-
cicio de la medicina (en cuanto a contenidos y actitudes) y lo que los estu-
diantes valoran. Para poder conocer cuales son los intereses y expectativas
de los alumnos recién ingresados en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad del Pais Vasco/EHU, a principio de curso se presento un cuestiona-
rio.

Los resultados muestran que la mayor parte de los estudiantes mani-
fiestan que su eleccién fue vocacional, y que les gustaria tener una activi-
dad preferentemente asistencial en un medio hospitalario préximo a su en-
trono social.

INTRODUCCION

Los planes de estudios estdn constituidos por numerosas asignaturas
que se consideran importantes para la formacién del futuro profesional.
En ellos, ademas de los conocimientos también se transmiten una serie de
valores profesionales, muchos de ellos ligados a una determinada socie-
dad, época o ideologia. Ademas, en el estudio de una determinada disci-
plina, no sélo son importantes los contenidos, sino también como el estu-
diante la percibe (valores, modas, tendencias, etc.) y como cree él que
encaja en el futuro ejercicio profesional.

Todo esto determina el comportamiento y la futura competencia profe-
sional. En efecto, la competencia es de la persona no sélo por como es,
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sino por como actda y se comporta en situaciones profesionales o labora-
les determinadas, siendo pues el contexto laboral uno de los mads adecua-
dos para la formaciéon de competencias y la experiencia un elemento clave
para su desarrollo (Lévy-Leboyer, 1997; Ros Martrat, 2004). Los alumnos
que acceden a la Licenciatura de Medicina llegan con muy altas califica-
ciones, siendo considerados como «muy buenos estudiantes». Sin em-
bargo, muchas veces se percibe una falta de interés por materias que los
docentes consideramos importantes.

El comportamiento y la implicacion de los alumnos con las disciplinas
que debe de estudiar adquiere una nueva perspectiva desde la 6ptica de la
cultura de la calidad, en la cual nuestras acciones como profesores no sélo
van dirigidas a satisfacer unas necesidades sociales sino que estdn englo-
badas dentro de un marco mas amplio, que es lo que se conoce como Sis-
temas de Calidad (Euskalit, 2004). En definitiva, calidad no otra cosa mas
que un cuestionamiento hacia una mejora continua, lo implica una nueva
filosofia de mejorar constantemente el servicio que se presta. Ello implica
una adecuacidn para satisfacer las necesidades del «cliente» (Garcia Pan-
tigozo, 2003). Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto
deberian de comprender las necesidades actuales y futuras de los mismos,
satisfacer sus requisitos y esforzarse en sobrepasar sus expectativas (Bat-
ten, 1993). Aunque esta filosofia nos pueda resultar propia de organiza-
ciones empresariales con dnimo de lucro, ello no es asi, ya que el Real
Decreto 1391/2003 establece el II Plan de la Calidad de las Universidades
Espaiolas.

En nuestro pafs, y concretamente en el campo de la educacién médica,
recientemente se han publicado algunos trabajos tendentes a conocer la
opinién de los alumnos sobre la docencia en anatomia (Prada y cols,
2003) y de los residentes de cirugia (Martinez-Ramos y cols, 2004), pero
aun falta mucha informacién tendente a conocer las expectativas y deseos
de los alumnos. En este sentido, el objetivo del presente trabajo es cono-
cer cuales son los deseos de los alumnos de primero de medicina, referi-
dos basicamente a 1.°) qué les motivé a estudiar medicina, 2.°) que tipo de
medicina desean hacer y donde.

MATERIAL Y METODOS

Se confecciond una encuesta que pretendia medir los deseos, motiva-
ciones a la hora del desarrollo de su profesion, asi como de distintos as-
pectos de la figura que tienen del médico.

Los item que se formularon fueron los siguientes:

1. ;Por qué eligi6 la carrera? Como consecuencia de... (1. cuestién
personal independiente del entorno, 2. una experiencia vital,



EXPECTATIVAS DE DEDICACION PROFESIONAL DE LOS ALUMNOS DE PRIMERO... 173

3. prestigio/estatus social, 4. influencia social, 5. influencia fami-
liar, 6. influencia medios de comunicacidn).

2. (A qué edad decidi6 ser médico? (1. < de 10 afios, 2. 11-14 afios, 3.
15-17 afios).

3. (A qué le gustaria dedicarse? (1. asistencia, 2. ayuda humanitaria
(ONGs), 3. docencia/investigacidn, 4. gestién/administracion).

4. (Localizacién del centro de trabajo? (1. en su provincia, 2. en su
regién, 3. en otra provincia/region, 4. en el Tercer Mundo, 5. en la
Unién Europea, 6. en los Estados Unidos/Canada/Australia).

5. (En qué medio le gustaria desarrollar su trabajo? (1. en el medio
urbano: hospital clinicas privadas ambulatorio universidad, admi-
nistracion, 2. en el medio rural).

6. (Qué salidas profesionales le resultan mds atractivas? (1. medicina
especializada hospitalaria, 2. medicina especializada ambulatoria,
3. ONGs, 4. medicina privada, 5. docencia e investigacién (univer-
sidad), 6. medicina de familia, 7. investigacidén en compaiifas far-
macéuticas, 8. gestion/administracién).

A principio de curso (el primer dia de clase) se presento el cuestiona-
rio a los estudiantes de primero de medicina de la Universidad del Pais
Vasco que en ese momento se encontraban en clase. La realizacién de la
encuesta fue anénima y cada uno de los «items» se debia valorar de 0 a
10.

Se obtuvieron 61 encuestas. Tras la consiguiente depuracién de los da-
tos se procedid a su andlisis estadistico ofreciéndose estadisticos descrip-
tivos y representaciones graficas (Diagramas de Pareto). También se efec-
tué un Andlisis Factorial mediante el procedimiento de componentes
principales.

RESULTADOS

La mayoria de los estudiantes encuestados respondieron que la moti-
vacién que les llevé a escoger la carrera de medicina fue de tipo personal
(40%), seguida por la de haber sido consecuencia de una experiencia vital
(20%). El resto de las opciones (el prestigio/estatus social (15%), la in-
fluencia social (10%), la influencia familiar (8%) y los medios de comuni-
cacién (7%)) obtuvieron valores mas bajos.

Con respecto a la edad a la que decidieron ser médicos, el 42% de los
encuestados respondieron que antes de los 10 afos, seguido por la franja
de edad entre 15 y 17 afos (33%) y un 24% se decidi6 entre los 11 y los
14 afios.

La figura 1 nos muestra los resultados relativos a los campos de la me-
dicina a los que les gustaria dedicarse. La actividad asistencial obtuvo pri-
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Figura 1
Diagrama de Pareto donde se representan los resultados relativos a los campos
de la medicina a los que les gustaria dedicarse los alumnos de primero de medicina:
1. asistencia, 2. ayuda humanitaria (ONGs), 3. docencia/investigacion,
4. gestién/administracién

mer lugar (37%) seguido de la ayuda humanitaria (ONGs) con un 28%, y
de la docencia/investigacién con un 26% y de la gestién/administracién
con un 9%.

A la pregunta referente a la localizacién del centro de trabajo, se ad-
vierte una clara preferencia por trabajar lo mds cerca posible de su en-
torno sociocultural. Asi, entre las opciones de su provincia o de su regién
sumaron el 50% de las contestaciones, mientras que el resto se repartieron
el otro 50% con porcentajes muy similares.

La figura 2 nos muestra los resultados obtenidos en las valoraciones
del «item» relativo al medio en el que le gustaria desarrollar su trabajo. El
medio urbano obtuvo el 89% de las puntuaciones frente al 11% que ob-
tuvo el medio rural. Dentro del medio urbano el porcentaje se repartié de
la siguiente manera: hospital (34%), clinicas privadas (25%), ambulatorio
(19%), universidad (8%) y administracién (3%).
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Diagrama de Pareto donde se representan los resultados relativos al medio
donde les gustaria desarrollar su trabajo: hospital, medicina privada, ambulatorio,
medio rural, universidad, administracion

Las salidas profesionales mds atractivas por orden decreciente son: la
medicina especializada hospitalaria (29%), la medicina especializada am-
bulatoria (18%), ONGs (17%), la medicina privada (12%), la docencia e
investigacion (universidad) (9%), la medicina de familia (7%), la investi-
gacion en compaiiias farmacéuticas (6%) y la gestién/administracién
(2%). El anélisis factorial de los resultados revela la existencia de dos fac-
tores. Uno que recoge el ejercicio de una medicina insertada en el tejido
social préximo (factor principal). Y, un segundo, que recoge la bisqueda
de un «status» social acomodado (segundo factor).



176 E. HILARIO, M.L. CANAVATE, A. GARCIA-GALDEANO, J. BILBAO Y A. ALVAREZ
DISCUSION

Los alumnos que acceden a la Licenciatura de Medicina son conside-
rados «muy buenos estudiantes», pero en ocasiones se percibe en ellos
una falta de interés por materias y competencias que los docentes conside-
ramos importantes. Asi, pensamos que el interés, y, en definitiva la satis-
faccion del alumno (el cliente en nuestro caso), depende de cémo este per-
cibe el producto o servicio que recibe con respecto a las expectativas que
tenfa. «El lograr una mayor satisfaccién del cliente podrd conseguirse bien
mejorando el producto o servicio prestado o bien generando expectativas
mas realistas» (Euskalit/Calidadtotalprincipios). En este sentido, lo que
nuestros alumnos demandan son contenidos relacionados directamente
con sus expectativas, que segun nuestros resultados consisten en llevar a
cabo asistencia clinica especializada en un medio urbano. Parte de nuestro
trabajo debera pues consistir en informar y sensibilizar sobre el contenido
curricular, y como este no sélo es perfectamente compatible con cual-
quiera de las opciones por las que mds adelante se decante el alumno sino
que, ademds, sienta las bases cientificas de la profesion.

La satisfaccidn del cliente también puede conseguirse mejorando el
servicio prestado. En este contexto, cada dia tiene mayor importancia la
movilidad global de estudiantes, profesores y profesionales para realizar
cursos, practicas, investigaciones y postgrados, y para poder conseguir
unos altos standares de calidad en el ejercicio profesional. Este fenémeno
de la globalizacion se ha convertido en una gran fuente de oportunidades
para estudiantes y profesionales (Montoya Villa, 2003). Intimamente rela-
cionada con la globalizacién estd la movilidad, ya que sin el intercambio
de capitales, bienes, servicios e informacion, el fendmeno de la globaliza-
cién se limitarfa de manera muy importante (Héctor Fainstein, 2005). Sin
embargo, uno de los resultados que nos ha llamado la atencién es el hecho
de que trabajar en otra provincia era valorado como hacerlo en el tercer
mundo o en USA/Canada. En nuestro estudio, cuando los alumnos acce-
den a la Facultad, quizds como consecuencia de su edad y de estar adn
muy vinculados con el hogar familiar, desean ejercer una medicina inser-
tada en el tejido social préximo. No sabemos si el paso de los afios y la
adquisicién de una mayor autonomia pueda modificar esta intencion.
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Atendendo ao espirito da Declaragdo de Bologna, a livre circulagdo
que determina a mobilidade de pessoas e a decorrente possibilidade de
emprego nos paises da U.E., pressupde que sejam tomados em conside-
racdo conhecimentos, capacidades e competéncias, através do reconheci-
mento e validacdo dos diplomas obtidos nos paises de origem. Para que tal
aconteca € necessdrio que a qualidade dos diplomas seja garantida pelas
Institui¢cdes de Ensino Superior (IES) através da Auto-Avaliacdo e pela
Entidade que, a nivel nacional, é responsével pelo sistema de qualidade,
através da Avaliacdo externa (Andrade, 2003).

A almejada harmonizag¢do e comparabilidade, proporcionada através
dos processo de Avaliacdo, permite o reconhecimento de cursos e diplo-
mas, bem como de competéncias a nivel europeu. Assim, a comparabili-
dade apresenta-se como possivel, satisfazendo uma condi¢ao sine qua non
do Processo de Bologna.

O crescimento das preocupagdes com a qualidade e a sua melhoria, a
par com a necessidade premente de prestar contas a sociedade, determinou
a exigéncia da existéncia do processo de Avalia¢do das IES, bem como o
consequente processo de endogeneizacio da cultura da qualidade.

O processo de Avaliacdo das IES iniciou-se hd cerca de 10 anos em
Portugal. A ESTSP encontra-se neste ano lectivo de 2003/2004 a realizar
pela 1.* vez o processo de Auto-Avaliacdo, o qual estd definido em en-
quadramento legal como obrigatério a todas as IES em Portugal. O pro-
cesso poderd apresentar implicacdes ao nivel do financiamento e conse-
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quente continuidade ou interrup¢do de actividades associadas a determi-
nados cursos ou institui¢des (Lei n.® 38/94, Lei n.° 37/2003 e Portaria
n.° 1174/2003).

A Avaliacdo pode causar sentimentos contraditérios, contudo é paci-
fico afirmar que € um momento de autognose privilegiado que potencia a
consciéncia institucional da importancia da continuidade, investimento e
empenho associados a este processo (Simao, 2003).

Parecem existir principios, ferramentas e processos que serdo sufi-
cientemente pertinentes para merecer ser equacionada a sua aplicagdo no
contexto das IES Portuguesas, se estas quiserem de facto enfrentar com
sucesso os desafios que se avizinham neste dealbar do século xXI.

Torna-se premente conhecer os pontos fortes e as oportunidades de
melhoria, pois os esforcos de caminhar em direc¢cdo a uma cultura de qua-
lidade, sem uma Avaliacdo prévia da realidade, seriam meramente aciden-
tais.

Pretende-se com esta comunicacdo partilhar quatro ideias estruturan-
tes:

— Avalia¢do do Ensino Superior em Portugal: razdes para a sua
existéncia.

— Enquadramento no espirito da Declaragdo de Bologna.

— Legislacado Portuguesa.

— Processo de Auto-Avaliagdo na ESTSP.

Palavras-chave: Avaliagcao; Declaragcdo de Bologna; Mobilidade/Com-
parabilidade; Qualidade; ESTSP.
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O presente questionario, inserido no processo de Auto Avaliagdo da ESTSP, tem por objectivo
recolher a opinido dos docentes sobre questdes gerais relacionadas com a ESTSP.

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO

Este questiondrio vai ser submetido a leitura éptica.

Por favor use tinta preta ou azul evitando tocar nos Il < 3]4 bis f]!l 5 U
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2.3 - Adequagdo do mobilidrio existente no gabinete ac n? de docentes que o
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2.4 - Equipamento informdtico (software/hardware)

2.5 - N9 de computadores ligados & rede por gabinete

2.6 - N° de alunos por computador na sala de informatica
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2.9 - Equij de laboratérios ou diddticos

p|ojo|ojo|o| o |o|o)-

Djojo|ojo|o| O |o|g|~
D|o|o|oo|o| O |o|O)«
O|0|o|ojojo| o [O|g|*

D|ojo|ojo|jo| O |O|0

3- Servigos

=
¥

3.1 - Académicos

3.2 - Recursos Humanes

3.3 - Tecnico-Financeiros

3.4 - Logistica

3.5 - Biblioteca

3.6 - Centro Informdtica

3.7 - Sala de sumirios

3.8 - Apoio inistrativo a docentes

3.9 - Reprografia

3.10 - Gabinete de Apoio ao Aluno

D|Ojo|o|o|o|jo|o|o|o|o)|

o|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|- §¢ |o|o|o|o|o|o| o ool 3

0O|ojo|o|o|ojo|o|o|o|o|~
0|0jo|o|o|o|ojo|o|o|o|«
O|ojo|o|ojojojo|o|o|o] ~

ojojo|ojojojo|o|o|o|o| 2

3.11 - Servico de Consulta Psicolégica e Desenvolvimento Humano

4- Aspectos relacionados com a higiene e limpeza

x
¥

4.1 - InstalacBes sanitrias

4.2 - Salas de aula

4.3 - Instalagdes gerais

ojg|a|-

ojaja|~

m](m]m] {5

og|g| -~
a

. pag 1/2

8212

w.s.ff,



182 ROSALIA FONTE Y CRISTINA PRUDENCIO

Auto Avaliacao da Escola
= Questionario aos Ndo Docentes |

O presente questionario, inserido no processo de Auto Avaliagdo da ESTSP, tem por objectivo
recolher a opinido dos ndo docentes sobre questdes gerais relacionadas com a ESTSP.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Este iondrio vai scr submetido a leitura dptica. [~ s *
Por favor use tinta preta ou azul evitandotocarnos |1 2[3 4 & €7 8 9]0  |Preenchs aio [
cantos das caixas. 3

1- Caracterizacdo geral do ndo docente
1.1 - Idade : Omercsce3o [ 30 ou mais
1.2 - Sexo : O Masculing O Femining
1.3 - Habilitagbes literdrias : Oatéo®anoc Daté 129 ano O bacharelate O licenciatura O outros
1.4 - Tipo de vinculo : O nomeagdo definitiva [ contrate O prestagde de servigos
1.5 - Tempo de servigo na ESTSP : OmenosoeSanos [JenveSe10 [ mais de 10

2- Aspectos relacionados com as condicdes de
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2.11 - adequag3o entre a formagdo adquirida e as fungbes que desempenha Oojo|jojoj|jOoj

3- Aspectos relacionados com a higiene e limpeza e o | e

1 2] 3]+ ]s
| 3.1 - Instalagdes sanitérias olo]O s} li=]
| 3.2 - InstalagBes gerais ojo|lojlololoO
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| 4-¢ coes de seguranga na ESTSP Ojo|j0o|jOo|j0O]| O
5- Acessibilidade da ESTSP el S | s
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5.1 - Acesso @ ESTSP através de transportes piblicos gjojogjojoj o
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5.3 - Acesso aos Servigos da ESTSP via Telefone/Fax oj0ojOojO0o|O0O] O
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Auto Avaliagdo do Curso e da Escola
u Questionario aos Alunos n

O presente questionario, inserido no processo de Auto Avaliagdo da ESTSP, tem por objectivo recolher
a opinido dos alunos sobre questdes gerais relacionadas com o Curso que freguentam e com a ESTSP.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

msim x
_nala'mlo N E/

. s

Este questiondrio vai ser a leitura éptica.
Por favor use tinta preta ou azul evitando tocar nos 1]2]3 ¢]sle]|7 8|9 0
cantos das caixas.

i

Avaliagdo do Curso
1- Caracterizacdo geral do aluno

1.1 - ldade : ED

1.2 - Sexo : OMascuine O Feminire
1.3 - Estado Civil : OSchteiro{a) DOunidodefacto O Casadofa) DO Owvorciadofa) O vidvo (a)
1.4 - Tem filhos? : Osm Ondo

1.5 - Habilitagdes do PAI?
O araifabeto O Ersino Basico: 20 Ciclo [ Ensire Secunddrio 0 Outras. Quans?
O ensire 2dsico: 12 Cicle [ Ersino Bdsice: 3° Cicle ([ Ensire Superior
Habilitagdes da MAE?
O Aratabeto O Ersino Basico: 2° Ciclo O Ensire Secundério [ Outras. Quais?
O Ensirc Bdsico: 1¢ Ciclo [ Ersino Bdsico: 3° Ciclo [ Ensiro Superior

1.6 - Actividade Profissional do PAL : O Prmane (Agcultura) [0 Secunddno (Indistna) O Tercdno (Servigos)
Actividade Profissional da MAE : O Prmano (Agcultura) (O Secundirio (Irdistna) O Terairio (Servigos)

1.7 - Regido de proveniéncia : [ Norte O centro O Lisboa e vale de tejo O mentejo

Oagarve O agores O Madeira O outra
1.8 - Residéncia Actual : (O casa dos Pais O Apartamento partilhado com colegas
O Resigéreia Universitdnia [ Quarte alugado
O Casa Prépria O outra. Qual
1.9 - Tempo médio no percurso didrio casa-escola : [0 < 1/2 hara Oentre 1/2 e 1 hora
Oentre 1 ¢ 2 horas O mais de 2 horas

1.10 - Transporte utilizado na deslocacdo didria casa-escola :
D trarsporte privado O te piblico O outro

1.11 - Curso em que estd inscrito : Dacse Qauo OFfM Ows QOop Oro Osa OTo
Oasctr Oco Ofst Onf DOortr Orr OTF Oor

1.12 - Ano lectivo de ingresso no 1° cido (bacharelato) : D] / Dj ex: 98/99
1.13 - Ano lectivo de conclusdo do 1° ciclo (bacharelato) : I:D i ED ex: 99/00
1.14 - Ano lectivo de ingresso no 29 ciclo (licenciatura) : l:D ! ‘:D ex: 99/00
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CapiTuLO 21
Euskal lerroaren egoera osasun zientzietan

A. Bidaurrazaga, L.F. Callado, A. Garro, E. Gutiérrez-Argandoiia,
G. Garcia del Caiio y E. Ugarte

Euskal Herriko Unibertsitatea/Universidad del Pais Vasco

SARRERA

EHUko araudian xehetasun osoz agertzen dira hizkuntza-eskubideak.
Hala ere, eskubide hauek urratuak dira behin eta berriro Euskal Herriko
unibertsitateetan. Lan honetan osasun zientzien euskal lerroaren azken
15 urtetako bilakaeraren emaitzak aztertu nahi ditugu arlo ezberdinetan:
eskaintza, ikasleria, irakasleria, testugintza, eta kudeaketan ere. Egoeraren
berri emateaz gain arlo bakoitzeko hobekuntzarako proposamenak eta az-
ken ondorio orokorrak eman nahi ditugu.

EMAITZAK
Tkasketen eskaintza

Euskal Herriko Osasun Zientzietako ikasketak herrialdeka honela ba-
natuta daude:

— Bizkaian: Medikuntza, Odontologia eta Erizaintza.

— Araban: Farmazia, Giza Elikadura eta Dietetika, Osakidetzako
Erizaintza Eskola, Medikuntzako ikasgunea.

— Gipuzkoan: Erizaintza eta Medikuntzako ikasgunea.

— Nafarroan: Medikuntza eta Erizaintza.

— Lapurdin: Baionako Erizaintza Eskola: «Centre Hospitalier de la
Cote Basque».

EHU/UPVko osasun zientzien ikasketen eskaintza berdintsua izan da
azken 10 urteetan.: 6 ikasketak guztira hauetatik 4 epe luzekoak: Medi-
kuntza, Farmazia, Odontologia eta Elikagaien Zientzia eta Teknologia, eta
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bestetik 2 epe edo ziklo laburrekoak: Erizaintza eta Dietetika. Sei ikasketa
ziklo luzekoak dira (Medikuntza, Odontologia eta Farmazia), eta beste
biak ziklo laburrekoak (Erizaintza eta Giza Elikadura eta Dietetika).

Gaur egun, Osasun Zientzien arloan Euskal Herrian ematen den eus-
karazko eskaintza EHUn kokatuta dago, eta eskaintza osotik %50,5-a
baino ez da euskaraz irakasten.

Irakaskuntza eskaintza kreditutan EHUKko zentroetan

Medikuntza Odontologia | Erizaintza/SS | Erizaintza/BI Farmazia GUZTIRA
Kredituak 520 345 225 233 552 1.875
guztira
Kredituak 350,5 67 110,5 93,5 344,5 966
euskaraz (67.4%) (10.3%) (54.5%) (40%) (62.4%) (34%)

Denetara, Osasun Zientzietako euskarazko eskaintza guztia EHU/UPVn
kokatuta dago eta eman daitezkeen kredituetatik %34 euskaraz ematen
dira honela banatuta: Medikuntzan %67,4, Odontologian %10,3, Eri-
zaintzan %47,2 eta Farmazian %62,4.

1) Indarguneak

a) Medikuntzan, ia lehen ziklo osoa euskaldunduta dago eta aurre-
pausuak eman dira bigarren zikloan.

b) Donostiako erizaintza eskolan, arlo teoriko-praktiko guztiak euska-
raz irakasten ari dira.

c) Farmazian, eskaintzaren erdia baino gehiago euskaraz ematen da.

2) Arazoak

a) Sailek duten gehiegizko boterea irakaskuntza-planak martxan jar-
tzeko.

b) Ziklo laburreko dagoen eskaintza txikia.

c¢) Formazio osoko kontzeptua ez da kontuan hartzen.

d) Ikasketa planak desegokiak dira.

e) Euskara planak gehiegi atzeratu dira Osasun Zientzia guztietan.

f) Medikuntzako ikasketak erdaraz egiten den MIR azterketara bide-
ratuta daude.

g) Europako unibertsitate-sistemak aldaketak ekarriko ditu ikasketa-
plangintzetan.
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Proposamenak

— Osasungintzako eragileekin batera ikasketa-plan berriak egin.

— Irakasgaiak murriztu.

— Langile-elkarta, osasun publiko, ikasle eta irakaslez osaturiko lan-batzor-
deak osatu urtero irakaskuntza-eskaintza egokitzeko.

— Aurretik eginda dauden euskarazko planak bete (II.plangintza, eta laster
III plangintza).

—MIR edo medikuntzako espezialisten prestakuntzaren transferentzia lortu.

— Europatik baldintzei aldez aurretik egokitu.

Ikasleak

Osasun Zientzietako ikasle euskaldunen kopurua hamahiru aldiz bi-
derkatu da hamaika urtetan:1993.ean 75 baziren (osasun arloko ikasletatik
%8.3-a), 1999. urtean 166 (osasun arloko ikasleen %?20-a), baina 2003/4
kurtsoan lehen mailako 986 ikasle (ikasle guztien %28.3-a) euskal lerroe-
tan matrikulatu dira, honela banatuta:

Ikasle banaketa osasun zientzietan

Medikuntza Odontologia | Erizaintza/SS | Erizaintza/BI Farmazia GUZTIRA
Tasleak 1.226 303 398 543 1.002 3472
guztira
Euskal 278 36 166 84 422 986
lerrokoak (22.6%) (11.8%) (41.7%) (15.4%) (42.2%) (28.3%)

1) Indarguneak

a) lIkasle euskaldunen kopurua gero eta handiagoa da.
b) Teknologia berrietan adituagoak dira.
c¢) Euskal lerroetan matrikulatzen direnak motibazio handia dute.

2) Arazoak

a) Euskararen erabilera gutxituz doa talde handietan.
b) Ordutegiaren eraginez, ikasleek, ez dute denbora librerik.
c¢) Ikasle euskaldun asko erdarazko taldeetan matrikulatzen da.
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d) Berekoitasunerako joera dute ikasleek
e) Ziklo aurre-kliniko eta klinikoaren artean desberdintasun handia
dago euskararen erabilerari dagokionez.

Proposamenak

— Gehiago inplika daitezen baliabideak eta ardurak eman.
— Ordutegia egokitu.

Irakasleak

Ikasle kopuruaren bilakaerarekin alderatuz, irakasleena askoz motela-
goa izan da. Egun, euskarazko eskaintza kontuan harturik, ikasle euskal-
dunen portzentaia oso urria da: soilik irakasleen %12.8-a da euskalduna.
Hortaz, irakasleriaren %12.8-ak kredituen %34-a eman behar du.

Irakasleri euskaldunaren hazkunde motelak ekarri duen beste eragin
nabarmena ikasle-euskaldun/irakasle ratioaren igoera handia izan da. Guzti
honen ondorioz, irakasle elebidunen irakaskuntza betebeharra handiagoa
da kasu, gehien gehienetan. Batetik, irakasle elebidunek irakasgai gehiago
eman behar dituztelako eta, bestetik, elebakarrekin alderatuta, irakasle eus-
kaldunek ikasle kopuru nabarmen handiagoa dutelako beren ardurapean.
Azken hau, ezarri nahi den irakaskuntza tutorialerako oztopo handia iza-
teaz gain, irakasle euskaldunen lan baldintzak okerragotzen ditu. Bi alderdi
horiek, desabantaila handia suposatzen dute lehiarako karrera profesiona-
lean, elebidun zein elebakarrei curriculum bera eskatzen baitzaie.

Irakasleen banaketa Osasun Zientzietako zentroetan

Medikuntza Odontologia | Erizaintza/SS | Erizaintza/BI Farmazia GUZTIRA
Ikasleak 462 60 35 52 112 721
guztira
Euskal 51 0! 11 8 23 93
irakasleak (11%) (25%) (15.3%) (20%) (12.8%)

! Odontologian ematen duten irakasle euskaldunak medikuntzako sailetan daude.

Beste aldetik, plan berriek dakarten irakasgai sakabanaketak ere ondo-
rio negatiboak ditu. Plaza berriak jardunaldi partzialaz ateratzen dira (sol-
data eskasa) edo, jardunaldi osokoak atera nahi izanez gero, kontratatzen
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diren irakasleek ezaugarri desberdinetako irakasgaien ardura hartu behar
dute(gehiegizko zama dozentea) eta, askotan, eskolak zentro desberdine-
tan ere eman behar izaten dituzte.

1) Indarguneak

a)
b)

c)
d)

Irakasle euskaldun gehienak gazteak dira.

Irakasle euskaldun gehienek jardunaldi osoko plazak okupatzen di-
tuzte.

Etorkizunerako gero eta jende prestuagoa egongo da euskara ar-
loan.

Osasungoa Euskalduntzeko Erakundeak (OEEk) antolatu dituen
jardunaldietan parte hartu dutenen artean (1000 partaide inguru
irakasle-gai ugari daude medikuntzako ziklo klinikoa betetzeko.

e) Euskara probetara hainbat kliniko aurkeztu dira azken urteotan.
2) Arazoak

a) Berrikuntzarako joera txikia.

b) Funtzionarizazioa.

¢) Burn out sindromea.

d) Erdal irakasleriarekiko mendekotasuna

e) Euskarazko testuren eza.

f) Medikuntza arloan hitzarmenik ez dago dago irakasle klinikoak
lortzeko.

g) Erizaintzan, nahiz eta hitzarmena egon, egiten diren praktikak, as-
kotan, osasun arloetako profesionalen borondatearen esku geldi-
tzen dira.

h) Oposaketetan euskarazko merituak ez dira behar den neurrian

onartzen.

— Hobekuntza ikastaroak: irakaskuntza, didaktika, informatika...

— Aurreikusten diren plazak betetzea.

— Unibertsitatea eta Osakidetzaren artean, euskara kontuan hartzen duen
hitzarmena sinatzea.

— Irakasle kliniko euskaldunak gehiago sustatzea.

— Erdarazko irakasle klinikoen jardunaldia murriztu edo ezabatu, baliabide
ekonomiko horiek euskal lerro klinikoa bultzatzeko.

— Eskariak eta beharrak egokitu irakasle kopuruari dagokionez.

— Ospitale unibertsitarioa sortzea, euskal lerro klinikoa han kokatzeko.

Proposamenak
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Testugintza

Osasun arloan testugintzak duen egoera tamalgarria da. Esaterako,
EHU/UPVk argitaraturiko testuliburuen artean, ez dago osasun arloko bat
ere. Laburbilduz, gure arloan eskura ditugun unibertsitate mailako testuli-
buru bakarrak «Giza-Fisiologia», «Zelula» eta «Anatomiako Gida» dira.

Orokorrean, oinarrizko irakasgaien beharrak asetzeko beste liburu ez
da argitaratu.

1) Indarguneak

a) Oinarrizko hiztegi batzuk argitaratu dira.
b) Irakasleek, egindako lan pertsonala itzulpengintzan.

2) Arazoak

a) Teknologia berrietarako egokitasun geldoa.
b) Testu gutxiegitasuna.
c) Hiztegi bateratu baten eza.

Proposamenak

— Testuak hobetzeko langile kontratatuak jarri.

— Oinarrizko terminologia adostu.

— Osasun arloko terminologia adostua dauden baliabide informatikoetara
egokitzea.

— Irakaskuntzarako proiektuak egin.

— Testuak egiteko liberazioak onartu.

— Osasun hiztegia finkatzea.

— Agote saria bezalako ekintzak bultzatu.

— Euskara Institutua indartu, behar diren baliabideak jarriz.

ONDORIOAK

Euskal lerroetan ikasleen eskaria igotzen ari da urtez urte.

Irakasle berriak beharrezkoak dira normalizazioa lortzeko, LOUk da-
kartzan arazoak gaindituz eta Euskal Unibertsitate Legea kontutan har-
tuz.

Testugintzan zeregin asko dago testu liburu eta terminologia finka-
tzeko.
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Kalitatezko hezkuntzaren beharra dago Unibertsitateko kudeaketa eta
egituran. Boloniako prozesuak ekarriko dituen aldaketak hezkuntza plan-
gintzan arautu behar dira.

Osasungintza euskalduntzeko ezinbestekoa da euskera normaltzea
Osasun Zientzien irakaskuntzan.

Ospitale kliniko unibertsitarioa beharrezkoa da etorkizuneko erronkei
(Bolonia) aurre egiteko.

Asko aurreratu bada ere, Osasun Zientzietan euskararen garapen osoa-
ren helmugara heltzeko, sustapen sendoa behar da aurreikusitako helbu-
ruak betetzeko. Aukerak eta baliabiderik ez da falta.

BIBLIOGRAFIA

Euskal Unibertsitatea 2021* Egiten ari garen euskarazko unibertsitatea. Askoren ar-
tean. UEU Bilbo, 2002.
Irakaskuntzako gida-liburuak: Medikuntza, odontologia, farmazia, erizaintza.

Taulak
Medikuntza | Odontologia | Erizaintza/SS | Erizaintza/BI Farmazia GUZTIRA

Tkasleak 1.226 303 398 543 1.002 3472

guztira
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lerrokoak | (22,6%) | (11.8%) | 41.7%) | (154%) | 422%) | (28.3%)
Irakasleak 462 60 35 52 112 721

guztira

Euskal 51 0 11 8 23 93
irakasleak (11%) Q5%) | (153%) | (20%) | (12.8%)
Kredituak 520 345 225 233 552 1875

guztira
Kredituak 350,5 67 110,5 93,5 344.5 966

euskaraz (67.4%) (10.3%) (54.5%) (40%) (62.4%) (34%)







Parte IV

Una mirada a la Formacion Médica
en la Comunidad Autonoma Vasca






CAPITULO 22

La formaciéon médica
en la Facultad de Medicina y Odontologia de la UPV/EHU*

Agurtzane Ortiz Jauregi

Vicedecana de Profesorado y Euskera de la Facultad de Medicina y Odontologia

De acuerdo al reglamento de la Facultad de Medicina y Odontologia,
ésta es el Centro de la Universidad del Pais Vasco-Euskal Herriko Uni-
bertsitatea encargado de la ensefianza universitaria conducente a la obten-
cién de los titulos académicos de Licenciado y Doctor en Medicina y Ci-
rugia y en Odontologia y de otros titulos o diplomas incluyendo los
correspondientes a las especialidades medicas, que pudieran establecerse
conforme a la legislacién vigente.

Es, asimismo, misién fundamental de la Facultad de Medicina y
Odontologia promover y realizar la investigacién tanto bdsica como
aplicada en los campos de la Medicina, la Odontologia y las Ciencias
afines.

Son funciones de la Facultad:

a) Organizar la docencia conducente a la obtencién de los titulos aca-
démicos que concede.

b) Proponer los Planes de Estudio para su aprobacién o modificacién.

c) Organizar la enseflanza especializada y coordinar, a estos efectos,
las actividades de los Departamentos y Centros adscritos a la Fa-
cultad.

d) Gestionar el presupuesto, administrar los medios materiales y diri-
gir los medios personales necesarios para el ejercicio de sus activi-
dades.

e) Garantizar, en el marco de sus competencias y funciones, el uso
normal y oficial de los dos idiomas de la U.P.V./E.H.U. y promo-
ver la euskaldunizacién de todos sus miembros.

* 1 Congreso SEMDE Mesa redonda, «Los distintos marcos de actuacién en la formacién
médica de la CAV» 24 de junio de 2004.
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La Facultad de Medicina y Odontologia se estructura en unidades de
enseflanza bdsicas y clinicas. Las ensefianzas clinicas se imparten en los
Hospitales Universitarios y demds instituciones sanitarias concertadas.

Es competencia de la Universidad y, en concreto, de la Facultad de
Medicina y Odontologia la formaciéon médica que incluye la consecucion
de unos objetivos marcados que se detallardn a continuacion.

Para el curso 2004-05 la Facultad de Medicina y Odontologia cuenta
con 1.484 alumnos, de los cuales 1.193 pertenecen a la Licenciatura de
Medicina y estdn distribuidos en las distintas Unidades Docentes, y 291
pertenecen a la Licenciatura de Odontologia.

La nota minima de acceso a la Licenciatura de Medicina oscila entre
7,52 a 7,72, para 185 plazas ofertadas anualmente.

La nota minima de acceso a la Licenciatura de Odontologia oscila en-
tre 7,35 a 7,73, para 50 plazas ofertadas anualmente.

En el momento actual nos encontramos ante la XXXI promocién de la
licenciatura de Medicina y la XIV de Odontologia. Promociones éstas que
han dado lugar a 8500 médicos y 836 odontdlogos egresados. Se estima
que el 84% de nuestros titulados ingresan en el mercado de trabajo. En el
caso de nuestros licenciados en Medicina, los datos sostienen que sus re-
sultados en el MIR se hallan en una media alta que, hay que decir, pre-
senta una importante correlaciéon con su expediente académico, que oscila
entre 7,49y 7,71.

Actualmente la plantilla docente de la facultad estd integrada por
529 profesores, de los cuales el nimero de profesores bilingiies es de 50
y se estima ascienda en el futuro proximo en aras a garantizar el proceso
de euskaldunizacién de la universidad y de las ensefianzas universita-
rias.

La licenciatura de Medicina estd organizada en 2 ciclos:

— 1.° ciclo: cursos preclinicos en el campus universitario de Leioa:
1°,2°y3.°

—2.° ciclo: cursos clinicos. 4.°, 5.° y 6.° impartidos en las Unidades
Docentes: Basurto, Cruces, Donostia y Vitoria.

OBJETIVOS DE LA TITULACION DE MEDICINA

Las ensefianzas conducentes a la obtencién del titulo oficial de Licen-
ciado en Medicina deben proporcionar:

— Un conocimiento adecuado de las ciencias sobre las que se funda la
Medicina, asi como una buena comprension de los métodos cienti-
ficos, incluidos los principios de la medida de las funciones biol6-
gicas, de la evaluacion de los hechos cientificamente probados y
del andlisis de los datos.
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— Un conocimiento adecuado de la estructura, de las funciones y
comportamiento de los seres humanos, sanos y enfermos, a si
como de las relaciones entre el estado de la salud del hombre y
su entorno fisico y social.

— Un conocimiento adecuado de las materias y de las practicas clini-
cas que proporcionen una visién coherente de las enfermedades
mentales y fisicas, de la medicina en sus aspectos preventivo, del
diagnéstico y terapéutica, asi como de la reproducciéon humana.

— Una experiencia clinica adecuada adquirida en hospitales bajo la
vigilancia pertinente.

Las asignaturas que integran el curriculo académico se distribuyen en
asignaturas obligatorias, optativas y de libre eleccion.

Distribucion de la carga lectiva del Plan de Estudios de Medicina

Afio ‘; g{)‘f}“g‘ A. Optat. Libre Eleccién TOTAL
l1.° 84 — — 84
2.° 59 — 12 71
1.° ciclo
3° 67 — 12 79
Indif. — 24 — 24
4.° 71 — 12 83
5.° 70 — 12 82
2.° ciclo
6.° 79 — 4 83
Indif. 14 — 14
TOTAL 430 38 52 520

Los estudios de la licenciatura de Odontologia se distribuye en cinco
cursos: 1.°,2.°,3.°,4.°y 5.°

OBJETIVOS DE LA TITULACION DE ODONTOLOGIA
Las ensefianzas conducentes a la obtencién del titulo oficial de Licen-
ciado en Odontologia deben proporcionar:

a) Conocimiento suficiente de las ciencias en que se funda la Odon-
tologia, asi como una correcta comprension de los métodos cienti-
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c)

d)

e)
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ficos y, en particular, de los principios de la medida de las funcio-
nes biologicas.

Conocimiento suficiente de la constitucion, la fisiologia y el com-
portamiento de las personas, tanto sanas como enfermas, en la
medida en que estos datos tengan alguna relacién con la ciencia
dentaria.

Conocimiento suficiente de la estructura y funcion de dientes,
boca, mandibulas y tejidos correspondientes, sanos y enfermos,
asi como su relacidn con el estado de salud general del paciente y
con su bienestar.

Conocimiento suficiente de las disciplinas y métodos clinicos que
suministren un cuadro coherente de la patologia de la esfera
odontolégica, y de sus aspectos preventivo, diagnédstico y tera-
péutico.

Una experiencia clinica suficiente, adquirida bajo la vigilancia
pertinentel.

Distribucion de la carga lectiva del Plan de Estudios de Odontologia

Afio /;‘ g{)‘l’g A. Optat. Libre Eleccién TOTAL
1.° 57,5 — — 57,5
1.° ciclo 2.° 67,5 — — 67,5
Indif. — 3,0 — 3,0
C. Indif. Indif. — — 34,5 34,5
3.° 62,0 — — 62,0
40 64,0 — — 64,0
2.°ciclo
5.° 49,0 — — 49,0
Indif. 7,5 — 7,5
TOTAL 300,0 10,5 34,5 345,0

PROGRAMAS DE DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA SALUD

A continuacién se detallan los distintos programas de doctorado vi-

gentes:

— Biologia Celular y del Desarrollo.
— Bases Cientificas de la Cirugia.
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— Avances en Cirugia Oftalmolégica, Otorrinolaringologia y Derma-
tolégica.

— Avances en Obstetricia y Ginecologfa.

— Nuevos Avances en Nutricion, Ciencia y Tecnologia de los Alimen-
tos. Evaluacién e Investigacion de Medicamentos.

— Farmacologia.

— Fisiologia.

— Inmunologia, Microbiologia y Parasitologia.

— Fundamentacién y Metodologia para la Investigacién Clinica.

—Problemas Actuales en Bioestadistica, Epidemiologia, Salud Pu-
blica y Comunitaria.

— Neurociencias.

TITULOS PROPIOS DE PREGRADO EN LOS QUE LA FACULTAD
DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA IMPARTE DOCENCIA

— Criminologia.
— Ciencias Humanas (Aulas de la Experiencia, mayores de 55 afios).

TITULOS PROPIOS DE POSTGRADO EN CIENCIAS DE LA SALUD

— Implantologia Oral.
Especialista universitario.
— Técnico de nivel superior para Servicios de Prevenciéon de la Em-
presa (medicina preventiva y medicina legal).
Master universitario.
— Espacio socio-sanitario en Geriatria y Gerodontologia.
Especialista universitario.
— Periodoncia.
Master universitario.

INVESTIGACION

Actualmente contamos con mds 100 proyectos de investigacion, finan-
ciados por distintas entidades ptiblicas y privadas, entre las cuales figuran
la UPV/EHU, el Gobierno Vasco, el Ministerio de Sanidad y Consumo y
el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, entre otras.

La investigacién en nuestras licenciaturas de Medicina y Odontologia
ha generado la defensa de 1.277 tesis doctorales hasta la actualidad. Asi-
mismo, el volumen de publicaciones nacionales e internacionales es ex-
tenso.
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Son muchos los grupos de investigacion que trabajan en nuestra Fa-
cultad y, podemos decir que entre ellos contamos con 7 grupos consolida-
dos.

SITUACION DE LOS PROGRAMAS DE MOVILIDAD DEL
ALUMNADO

Movilidad Sicue-Seneca

La licenciatura de Medicina tiene firmados acuerdos de intercambio
con la préctica totalidad de Facultades del Estado y el nivel de ocupacién
de plazas es casi del 100%.

La licenciatura de Odontologia tiene firmados en la actualidad acuer-
dos de intercambio con la Facultad de Granada. La demanda sobrepasa
con mucho a la oferta. Para el curso 2005-2006 se incorporardn acuerdos
con las Facultades de Salamanca, Santiago, Oviedo y Murcia.

Movilidad Socrates-Erasmus

La licenciatura de Medicina tiene firmados acuerdos de intercambio
con las homénimas de Burdeos en Francia, Padua y Turin en Italia, Muns-
ter, Bochum, Leipzig, y Munich en Alemania, y Komotini en Grecia. La
demanda sobrepasa a la oferta y en cursos sucesivos se afiadirdn nuevas
Facultades con las que ya se estdn estableciendo contactos.

La licenciatura de Odontologia tiene firmados acuerdos de intercam-
bio con las homénimas de Oporto en Portugal, y Burdeos y Lille en Fran-
cia. Estdn previstas nuevas incorporaciones en el futuro préximo.

Otras movilidades

La licenciatura de Medicina tiene firmado un acuerdo oficial de inter-
cambio de alumnos con la Facultad de Medicina de la Universidad
Anahuac de México DF.

HACIA DONDE VAMOS

En el momento actual estamos viviendo una situacién de cambio en la
Facultad. El proceso de Convergencia Europea de Educacion Superior
obliga de alguna manera a replantear las actuaciones de la universidad en
la educacion médica e invita, sin duda, a la reflexién en este sentido. En
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este escenario la Facultad de Medicina y Odontologia debe afrontar nue-
vos planteamientos docentes que garanticen la calidad de las ensefianzas
de pregrado y posgrado.

Por otro lado, uno de los grandes desafios de la Facultad de Medicina
y Odontologia estd en garantizar la existencia de hospitales e instituciones
sanitarias para el desarrollo de sus programas docentes e investigadores vy,
para ello, se pretende abordar con decision la firma del concierto con la
Consejeria de Sanidad y/u otros centros sanitarios.

Sin embargo, no son éstas actuaciones aisladas, sino que vienen a in-
cluirse en un marco de actuaciones mds amplio que comprende las necesi-
dades de una nueva Facultad, preferentemente en las proximidades de un
centro hospitalario, la redistribucién de los alumnos en las distintas
unidades docentes, la adaptacion a las nuevas figuras de contratacion
de profesorado presentes en la LOU y la Ley del Sistema Universitario
Vasco.

Igualmente importante es el compromiso de la Facultad de Medicina y
Odontologia, dentro del Proceso de Normalizacion del Uso del Euskera
de la UPV/EHU, de garantizar a nuestros alumnos la ensefianza en eus-
kera. En este orden, la euskaldunizacién de nuestras licenciaturas pasa por
la contratacién de profesorado bilingiie, para lo cual la provisién de plazas
bilingiies creadas entrafia grandes dificultades que, por otro lado, el con-
cierto con las instituciones sanitarias facilitaria puesto que las plazas hos-
pitalarias condicionan nuestros profesores.

BIBLIOGRAFIiA
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J.J. Meana, L. Ugedo y B. Aretxaga, «Los resultados en la prueba MIR (2002-2004)
de los médicos licenciados en la UPV/EHU y su relacién con el expediente aca-
démico». I Congreso de la Sociedad de Educacién Médica de Euskadi. Donostia,
2004. Educacién Médica 7: 112 (2004).






CAPITULO 23

El papel del Departamento de Sanidad
en la formacion de los profesionales sanitarios*

Txomin Uriarte

Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco

1. EJERCICIO DE LAS FUNCIONES DEL DEPARTAMENTO
DE SANIDAD

El Departamento de Sanidad ejerce sus funciones en relacion con la
formacién de los profesionales sanitarios de la CAPV por medio del Ser-
vicio de Docencia y Desarrollo Profesional, encuadrado en la Direccién
de Planificacién y Ordenacién Sanitaria.

2. NORMATIVA

La normativa en la que se sustenta esta responsabilidad del Departa-
mento es:

Ley de Ordenacion Sanitaria de Euskadi (LOSE 1996)

Titulo IV dedicado a la Docencia (art. 31) e Investigaciéon Sanitaria
(art. 32).
Docencia:

— «Obligatoriedad de cauces de colaboracion entre las estructuras do-
centes y las asistenciales».
— «Actuacion coordinada de todos los Departamentos del Gobierno».

* 1 Congreso SEMDE Mesa redonda, «Los distintos marcos de actuacién en la formacién
médica de la CAV» 24 de junio de 2004.
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— «Los centros universitarios de Euskadi deberdn conveniar su cola-
boracién con la Administracién de la CA»

— «Se promoverd la formacién continuada de todos los profesionales
del sistema sanitario, interdisciplinar y descentralizada».

Respecto a la investigacion, se encomienda al Departamento de Sani-
dad la planificacién de politicas, programas, acciones y estructuras en co-
laboracién con el resto de entidades competentes».

Decreto 268/2001 de Estructura del Departamento de Sanidad

Corresponde a la Direccién de Planificacion y Ordenacién sanitaria:

— Fomentar la docencia y formacion sanitaria.
— Ejercer la acreditacion profesional.
— Planificar y fomentar la investigacién sanitaria.

3. ESTRUCTURA DEL SERVICIO

Dos secciones:

a) Docencia y Formacién.

b) Ayudas [+D.
4. FUNCIONES

Las tres funciones encomendadas al Departamento de Sanidad, a reali-
zar a través de esta estructura son:
Planificacién

Objetivos, necesidades, recursos, acciones y evaluacién del proceso
iterativo de capacitacién del personal que trabaja en el Sistema vasco de
salud (Osakidetza y otros centros) tanto a nivel de especializacién como
de formacién continuada.

Coordinacion

Fomento y apoyo de las actuaciones de los agentes que participan en
el proceso educativo de la sanidad vasca.
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Financiacion

Provisién finalista de fondos destinados a funciones docentes, tanto a
nivel individual como institucional, para Osakidetza y para otros agentes,
gestionados a través de ayudas por convocatorias publicas.

5. ACTUACIONES
Docencia

— Pregrado:

¢ Escuela Universitaria de Enfermeria.
e Pricticas.

—Especialidades:

* MIR y otros residentes.
* Enfermeria.

—Formacion Continuada:

* Plan Estratégico.
¢ Acreditacion.

Ordenacién profesional

— Accesos a titulaciones (Superiores, Diplomaturas, FP).
— Reconocimiento profesional de FP en la Unién Europea.

Ayudas

— Formacién (Organizaciéon de Reuniones y Cursos).
—I+D: Proyectos de Investigacién y becas a formacién de investiga-
dores.

Estas actuaciones se realizan en colaboracién con otras unidades del
Departamento y Osakidetza. Entre los contactos mds habituales estidn los
responsables de formacién continuada de Osakidetza, de comisiones de
docencia y unidades docentes, de unidades de investigacién y de comisio-
nes de investigacion, escuela de enfermeria, servicios centrales del Depar-
tamento y de Osakidetza, y los contactos en las organizaciones de servi-
cios de (hospitales, atencion primaria y especialidades).
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Como unidades creadas expresamente para esta colaboracién, pode-
mos citar:

— el Consejo Vasco de Formacién Continuada de las Profesiones Sa-
nitarias,

—Irabas (Red Vasca de Comisiones de Docencia y Asesoras) y

— Oiker (Instituto Vasco de Investigaciones Sanitarias, encuadrado en
la Fundacion Bioef).

6. RESULTADOS EN 2003

— 160 alumnos matriculados de diplomatura en la Escuela Universita-
ria de Enfermeria y 13 haciendo la licenciatura europea.

— 821 residentes especializdndose en los centros de Osakidetza, de
los que 796 son titulados superiores y 25 cursan especialidades de
enfermeria.

— 192 ayudas concedidas a [+D por convocatoria publica, de las que
139 son para organizar actividades de formacién y el resto estdn
destinadas a apoyo a la investigacion.

— 238 actividades de formacién continuada acreditadas por el Con-
sejo Vasco.

7. PROPUESTAS DE FUTURO

a) Establecer los cauces de colaboracion habitual con la UPV/EHU.

b) Reforzar las alianzas con otros agentes del sistema educativo, vg:
Colegios profesionales, sociedades cientificas, otras CCAA, AGE,
organizaciones europeas.

c) Resolver la financiacién via Contratos-Programa.

d) Hacer vinculantes los criterios de planificacién de la formacion: el
plan de salud y el espacio comun europeo de la educacion.

e) Hacer real la orientacién de la formacién por competencias profe-
sionales, a través de una vision integral de los objetivos y una apli-
cacién integrada de los recursos.



CAPITULO 24

Formacion de profesionales de salud de atencién primaria
en la promocion de estilos de vida saludables*

Juan Zuazagoitia

Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco
(Vitoria-Gasteiz)

1. INTRODUCCION

Desde hace afios existe una preocupacién creciente entre los profesio-
nales que desarrollan su labor en la atencién primaria acerca de cémo tra-
bajar la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud de una
manera eficaz. Entre otras cuestiones se plantean coémo tiene que ser su
intervencién para que en las formas de actuar de los usuarios y usuarias
que acuden a consulta se den cambios apreciables hacia conductas més sa-
ludables. Esta preocupacién es compartida por el Departamento de Sani-
dad y, especificamente, por la Direccién de Salud Publica, responsable de
la promocién y educacion para la salud de la Comunidad Auténoma.

Las actuaciones preventivas que llevan a cabo los profesionales de
atencién primaria en las consultas diarias de su centro de salud son cada
vez mds frecuentes. En muchos casos los profesionales se preguntan sobre
los efectos que su consejo preventivo tiene sobre el cambio real de las
conductas no saludables de sus pacientes. Se preguntan acerca de su capa-
cidad para influir en dicho cambio. No pocas veces surge la pregunta
«isirve de algo que yo le repita a este paciente que conviene que deje de
fumar, o que le aconseje a esa madre que lleve a su hija siempre con el
cinturén de seguridad abrochado cuando va en automévil?»

Consciente de estas demandas, la Direccion de Salud Publica, con la
inestimable colaboracidén de Osakidetza, lleva diez afios ofertando forma-
cién para manejar el proceso del cambio de comportamiento de las perso-

* 1 Congreso SEMDE Mesa redonda, «Los distintos marcos de actuacién en la formacién
médica de la CAV» 24 de junio de 2004.
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nas hacia pautas de conducta mds saludables en dos dreas especialmente
significativas por su carga de morbilidad y mortalidad: el abordaje de la
dependencia tabdquica y la prevencién de las lesiones accidentales infan-
tiles.

2. OBJETIVO

Podemos definir el objetivo como: adquirir los conocimientos y des-
trezas necesarias para realizar el diagndstico de motivacién para el cambio
de conducta de los usuarios y usuarias de los servicios de atencién prima-
ria, y para establecer un proceso de consejo terapéutico conducente a la
modificacién de conductas no saludables.

3. MATERIAL Y METODOS

El modelo transtedrico de las etapas del cambio conductual de Pro-
chaska y DiClemente establece que, en un momento determinado, las per-
sonas se encuentran en disposicion diferente para cambiar su conducta en
salud. Esa disposicion influye en la actitud para acoger los mensajes y
consejos del profesional sanitario. Esta teoria define seis etapas del cam-
bio conductual: precontemplacién, contemplacién, preparacidn, accién y
mantenimiento.

Segin el modelo, dependiendo de la etapa del cambio en la que se en-
cuentre la persona, ésta tendrd percepciones diferentes con relacién a la
posibilidad de que su salud empeore o de que le suceda algin percance.
Igualmente, su percepcién serd diferente sobre las repercusiones de su
conducta y sobre la eficacia que un cambio de su comportamiento pudiera
tener.

Desde la Unidad de promocion y educacién para la salud del Departa-
mento de Sanidad se ha llevado a cabo la formacién en las etapas del cam-
bio conductual en las dreas del tabaquismo y de la prevencién de lesiones
accidentales infantiles. Para ello, se ha trabajado conjuntamente con los
profesionales de pediatria y de medicina de familia de los centros de salud
de Osakidetza.

3.1. La formacién para el abordaje de la dependencia tabdquica tiene
como objetivos:

— Conocer un marco tedrico para el diagndstico de las personas que
fuman y para la aplicacién de la intervencidn terapéutica a realizar
segun el caso.

— Aprender a establecer el Plan Terapéutico adaptado a la situacién
de cada persona fumadora.
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— Adquirir algunas habilidades para la utilizacién de Técnicas de
Deshabituacién Tabdquica Individual.

— Reflexionar sobre las ventajas de la integracion del tratamiento
de la dependencia tabaquica en el marco de la Atencién Prima-
ria-Medicina General o Unidad sanitaria del Servicio de Preven-
cion.

A los seis meses de realizado el curso, los participantes asisten al ta-
ller de intervencién en recaidas. Sus objetivos son poner en comun la ex-
periencia tenida, resolver dudas y profundizar en la prevencién de la re-
caida.

Mis adelante, se ofertan seminarios monograficos de profundizacion.

3.2. La formacién para la prevencidn de las lesiones accidentales in-
fantiles, incluida dentro del denominado programa Zainbide, tiene como
objetivos:

— Conocer el marco tedrico del modelo de las etapas del cambio.

— Ejercitarse en el diagnéstico de la etapa del cambio y en la adecua-
cién de la intervencién preventiva a dicho diagnédstico.

— Adquirir destrezas para realizar el proceso de seguimiento del cam-
bio de conducta y practicar algunas habilidades para motivar y
mantener el cambio de comportamiento.

— Conocer y practicar sobre la hoja de registro de la intervencién rea-
lizada.

Los cursos se realizan en tres momentos formativos, intercalando en-
tre ellos un tiempo de trabajo préctico en consulta, con posterior puesta en
comun en el siguiente momento formativo, donde también se resuelven
dudas y se profundizan en nuevos contenidos.

4. RESULTADOS

En el 4rea del abordaje de la dependencia tabaquica se han venido rea-
lizando cursos desde 1994, dirigidos fundamentalmente a profesionales de
Atencién Primaria de Osakidetza y medicina de empresa. La realizacién
del curso, el taller y el seminario de profundizacién son veinticuatro horas
de formacién. El niimero de cursos y el personal participante ha sido el si-
guiente:

—N.° de cursos: 78.
— N.° de participantes: 1.077.

En el drea de la prevencién de lesiones accidentales infantiles se han
realizado cursos desde 1998, dirigidos a los equipos de pediatria de los
centros de salud de Atencién Primaria. La realizacién de los tres momen-
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tos formativos supone treinta horas de formacién. El nimero de cursos y
el personal participante ha sido el siguiente:

—N.° de cursos: 19.
—N.° de participantes: 312.

5. CONCLUSIONES

La intervencion formativa en el marco de la Atencién Primaria para
temas relacionados con la prevencién de la enfermedad y la promocién de
la salud es una actividad que cada vez es mds demandada por los profesio-
nales sanitarios.

Al igual que en otros campos del conocimiento en salud, la interven-
cién en promocidn de la salud comporta necesariamente una preparacion y
planificacién previa a la actuacién en la préctica diaria. No es, simple-
mente, un tema de buena voluntad por parte del profesional.

Los profesionales demandan pruebas de evidencia de la eficacia de las
intervenciones preventivas. Los marcos tedricos y las técnicas especificas
de abordaje para el cambio de las conductas relacionadas con la salud son
instrumentos Uutiles para su aplicacién en la prictica clinica diaria.

El registro de la intervencidn realizada y su constancia en la propia
historia clinica del paciente es una herramienta valorada dentro del trabajo
planificado en promocién de la salud.

Las principal limitacion para la participacién en estas acciones forma-
tivas es la falta de tiempo por la presion asistencial diaria.

La intervencién formativa en diagndstico motivacional es susceptible
de ser aplicada en otras dreas de salud como la promocién del ejercicio fi-
sico, la alimentacién saludable y la atencidén a pacientes con patologias
crénicas como la diabetes, hipertension arterial, hipercolesterolemia, ar-
trosis, etc., donde los hébitos saludables cobran una importancia especial.

La inclusién de la promocién y educacién para la salud como materia
troncal en la formacién pregrado de las carreras sanitarias es una asigna-
tura pendiente que debiera ser resuelta.
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CAPITULO 25
Area de formacién de Osakidetza*

Igor Zabala

Area de Formacién del Servicio Vasco de Salud (Osakidetza)

1.1. LEY DE ORDENACION SANITARIA DE EUSKADI
Titulo V. Art. 31

Se promoverd la formacion, reciclaje y perfeccionamiento de manera
continuada a los profesionales sanitarios y no sanitarios del campo de la
salud y de la gestion y la administracién sanitarias, desde una perspectiva
interdisciplinaria. Dicha funcién debera procurar el desarrollo descentrali-
zado de las acciones de formacién continuada, aproximando la actividad
formativa a los lugares de trabajo.

1.2. DECRETO 255/1997, ESTATUTOS SOCIALES DEL ENTE
PUBLICO OSAKIDETZA/SVS
Capitulo 1. Art. 3D
Promover la formacion y actualizacion de los conocimientos especiali-
zados que requiere su personal sanitario y no sanitario, tanto en el campo
especifico de la salud como en los de gestién y administracién sanitarias.

1.3. PLAN ESTRATEGICO DE OSAKIDETZA 2003/2007

OBJETIVO CORPORATIVO 2 (IMPLICACION DE LAS PERSO-
NAS) OBJETIVO ESTRATEGICO 2.2 (desarrollo de un modelo de lide-

* 1 Congreso SEMDE Mesa redonda, «Los distintos marcos de actuacién en la formacién
médica de la CAV» 24 de junio de 2004.
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razgo-direccién que posibilite la implantacién eficaz y exitosa de los sis-
temas de recursos humanos, genere equipos implicados con los objetivos
de Osakidetza y de los centros y gestione de manera eficiente los recur-
SOS).

Estrategia 3. Poner en marcha un plan de identificacién y formacién
de lideres dentro de Osakidetza.

1.3. PLAN ESTRATEGICO DE OSAKIDETZA 2003/2007

OBJETIVO CORPORATIVO 3 (CALIDAD TOTAL) OBJETIVO ES-
TRATEGICO 3.1 (continuar el proceso de implantacién del Modelo DE
Excelencia en la gestién en toda la organizacion...

Estrategia 1. Continuar el proceso de divulgacién y de autoevaluacién
en la corporacién...adaptando el modelo a cada dmbito de la estructura y
proveyendo a estos de formacién en el modelo.

1.3. PLAN DE CALIDAD DE OSAKIDETZA 2003/2007
Objetivo implicacién del personal
— Objetivo especifico (potenciar el desarrollo de lideres de gestién en
los diferentes niveles de responsabilidad.)

— Objetivo especifico (establecer un plan de formacién continuada
para todo el Ente).



CAPITULO 26
Formacién médica especializada*

Pilar Marco Garde

Presidente de la Comision de Docencia Postgraduado del Hospital Donostia.
San Sebastidn

La formacion médica especializada se desarrolla en un Hospital acre-
ditado por el Ministerio de Sanidad y Ministerio de Educacién.

Esta acreditacién se realiza en base a items muy diversos siguiendo la
Joint Commission Americana. Suele hacerse cada 3 afios.

La dltima acreditacién docente del Hospital Donostia fue en Octubre
de 2003 y las funciones auditadas fueron las siguientes:

I. Funciones centradas en el Paciente:

1. Derechos de los pacientes y aspectos éticos.

2. Funciones de asistencia a los pacientes.

3. Servicios de soporte diagnostico y tratamiento.
4. Continuidad de la asistencia.

II. Funciones centradas en la organizacion:

1. Equipo Directivo y organizacién general.
2. Gestidn y mejora continua de la Calidad.
3. Gestioén de la informacion.

III. Funciones centradas en la Formacion:

1. Planificacién y organizacién de la Formacién especializada.
2. Evaluacién y Calidad de la formacién especializada.
3. Formacién continuada y competencia profesional.

Del resultado de estas Acreditaciones son los Hospitales que después
de haber superado la prueba MIR eligen los futuros residentes.

* 1 Congreso SEMDE Mesa redonda, «Los distintos marcos de actuacién en la formacién
médica de la CAV» 24 de junio de 2004.



216 PILAR MARCO GARDE

En estos hospitales acreditados, estdn los servicios con Docencia acre-
ditados por las Comisiones Nacionales de cada Especialidad.

En el Hospital Donostia tenemos 32 especialidades Acreditadas.

Si estos dos puntos: Hospital y Especialidades son las estructuras para
la formacidn, dentro de los hospitales podemos considerar que los pilares
basicos para la Docencia son:

—La Comisién de Docencia.
— EI tutor de la Especialidad.

COMISION DE DOCENCIA

Esta formada por cinco vocales en representacion de los tutores.
En nuestro Hospital esta representacion la tenemos organizada de la
siguiente manera:

— Tutor de Cirugia general y que representa a las especialidades qui-
rurgicas:

* Cirugia General.
* Cirugia Pediétrica.
* Cirugia Plastica.
e Cirugia Torécica.
* Neurocirugia.

* Oftalmologia.

* Otorrinologia.

e Traumatologia.

* Urologia.

— Tutor de Medicina Interna y que representa a las especialidades
Médicas:

* Digestivo.

* Hematologia.

* Medicina Interna.
* Nefrologia.

e Neumologia.

¢ Neurologia.

* Oncologia Médica.
* Oncologia Radioterapia.
* Psiquiatria.

* Psicologia Clinica.
* Reumatologia.

— Tutor de Radiodiagndstico que representa al bloque Central:

¢ Analisis Clinicos.
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* Anestesiologia y Reanimacion.
* Bioquimica.

* Farmacia Hospitalaria.

* Inmunologia.

* Medicina Intensiva.

* Microbiologia.

* Radiodiagndstico.

* Rehabilitacion.

— Tutor de Pediatria que representa al bloque Pediatrico y Obstetrico-
Ginecoldgico.

— Tutor Intrahospitalario de los MCyF.

— 5 Vocales de los MIR, uno por cada afio de especialidad.

— 1 Representante de la Comunidad Auténoma.

— 1 Representante de la Direccidn del Hospital.

— 1 Representante de la Formacion Continuada del Hospital.

— 1 Secretaria.

— Presidente de la Comisién y Jefe de Estudios.

FUNCIONES

— Organizar y gestionar las actividades formativas generales y comu-
nes en todas las especialidades.

— Supervisar la aplicacién practica de la formacion de los MIR y de
la integracién en la actividad asistencial ordinaria y de urgencias
del Centro.

— Evaluar anualmente a los MIR.

En realidad lo que mas nos preocupa es la formacién horizontal de los
Médicos Especialistas, es decir, que un Otorrino sepa interpretar una hi-
perglucemia, o que un Radidlogo pueda realizar una resucitacion cardio
pulmonar bésica y avanzada.

Para ello la Comisién de Docencia organiza cursos y actividades que hacen
adquirir estas competencias a los MIR del Hospital sea cual sea su especialidad.

El otro pilar basico en la Docencia de Especialistas es el Tutor.

El Tutor es la persona que tiene las siguientes funciones:

— Elaborar el programa docente anual individualizado para cada MIR.

— Supervisar directa y continuadamente su realizacidn.

— Fomentar la participacion en las actividades decentes e investigado-
ras del MIR.

— Evaluar continuamente los MIR a su cargo.

En cada Servicio con Acreditacion Docente existe un tutor. Suele re-
caer el nombramiento en la persona més estimulada del servicio pues sa-
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bemos todos que la docencia en un Hospital es voluntaria y poco recono-
cida. No solo no se remunera sino que ni siquiera en muchas ocasiones el
tutor dispone de un tiempo adjudicado para la docencia.

Con esta breve aportacién no queria dejar pasar las dreas de mejora
que en la Docencia tenemos que introducir.

El Hospital Docente Acreditado, tiene que incorporar un su misién
esta faceta y asi desarrollarla rutinariamente y no solamente cuando hay
que pasar una Auditoria.

EN LOS SERVICIOS

A nivel de tutores incentivarlos, férmalos y reconocerlos.
A nivel de programas que se introduzcan todos aquellos cambios que
continuamente se producen en la medicina y demanda la sociedad.

COMO CONCLUSIONES

— El sistema de formacién MIR es el mejor existente en la actualidad
para la Formacidn.

— Hay que planificar la formacién en base a estudios de necesidades
Sanitarias y Sociales.

— Hay que elaborar un sistema de evaluacién Docente que discrimine
a los especialistas.



CapriTULO 27

Formacion MIR en Medicina Familiar y Comunitaria:
Unidades docentes de la CAPV*

Encarnacion San Emeterio

Unidad Docente de Médicos de Familia
(Deusto, Bizkaia)

INTRODUCCION

En esta ponencia se pretende hacer una breve descripciéon de nuestro
trabajo formativo en las Unidades Docentes (UD) con Residentes que han
obtenido plaza en el examen MIR para realizar la Especialidad de Medi-
cina Familiar y Comunitaria.

En la C.A.P.V. existen tres UD de Medicina Familiar y Comunitaria,
una en cada territorio histérico, y aunque tenemos algunas diferencias y
peculiaridades lo que les describo respecto a la de Bizkaia es comin en la
mayoria de los casos a las tres.

OBJETIVO

Nuestro objetivo general es transformar un licenciado en Medicina en
un Médico de Familia. Dicho de otro modo: facilitar el autoaprendizaje de
adultos en las dreas competenciales propias del médico de familia recogi-
das en el programa de la CNE y devolver a la sociedad un profesional con
un buen nivel cientifico-técnico y unas habilidades esenciales para el tra-
bajo en Atencién Primaria.

* 1 Congreso SEMDE Mesa redonda, «Los distintos marcos de actuacién en la formacién
médica de la CAV» 24 de junio de 2004.
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MATERIAL Y METODOS
1. Estructura docente

Unidad docente propiamente dicha

Dependemos de la Subdireccion de Atencidn Primaria de Osakidetza y
por tanto directamente de Servicios Centrales.

Las 3 UD de la CAPV estamos conformadas por los mismos grupos de
profesionales:

— Personal administrativo de vital importancia porque, como sucede
en otros niveles, es el primer contacto con nuestros residentes y por-
que también canalizamos temas de gestion para remitirlos a SSCC.

— Técnicos de UD: médicos que se encargan de la docencia especifica
de dreas no asistenciales y que efectian un apoyo y un acompaifia-
miento docente en todos aquellos temas en los que el tutor de AP
por su presion asistencial u otros motivos, no puede satisfacer las
necesidades de los residentes.

— Coordinadora de UD como el propio nombre indica, nos encarga-
mos de la coordinacién entre los distintos y multiples niveles (resi-
dentes-tutores-centros de salud-servicios hospitalarios-SSCC Osa-
kidetza-CNE), asi como de supervisar y garantizar el cumplimiento
del programa, de los objetivos y de las actividades docentes planifi-
can y gestionando los recursos a nuestro alcance.

Tutores de Atencion Primaria

En ellos reside una de las «grandezas» de nuestro sistema ya que
nuestra formacioén al igual que en otras especialidades, se basa en la prac-
tica supervisada con asuncién progresiva de responsabilidades y durante
el tercer afio cada Residente tiene un tutor personal que se ofrece con todo
su bagaje profesional y con sus limitaciones como modelo y como facili-
tador de su aprendizaje.

De hecho el Programa de la especialidad ya recoge la «relacién tutor-
residente» como eje del desarrollo de la Especialidad en un modelo cola-
borativo centrado en el que aprende.

El tutor debe reunir fundamentalmente dos caracteristicas: ser un buen
médico de familia y ser un buen docente.

Como consecuencia de lo expuesto se perfila como un tema de vital
importancia la formacién de tutores tanto a nivel cientifico-técnico como
a nivel pedagégico-docente y de hecho en la UD de Bizkaia llevamos ya
seis ediciones de lo que llamamos «Escuela de Tutores» celebrada durante
el mes anterior a la finalizacién de la residencia del R3 que asume el
100% de la consulta como pauta su programa y con la colaboracién oca-
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sional y siempre necesaria de las comarcas sanitarias. También se contem-
pla como necesaria la estructuracién y la planificacién de la docencia con
tiempos y espacios propios a respetar dentro de la actividad asistencial
creciente.

Las coordinadoras y el propio sistema «siempre pedimos un poco
mds» a nuestros tutores pero no son ilimitados.

Tutor hospitalario y servicios hospitalarios

Dentro de los Servicios de los hospitales acreditados como docentes,
los tutores docentes son generalmente voluntarios y generosos con sus co-
nocimientos y su tiempo para formar residentes de familia, siempre con la
guia del programa de la especialidad, y con similares necesidades de for-
macidén como docentes a las de los tutores de Atencion Primaria.

Dentro de los miltiples servicios y tutores que existen en cada hospi-
tal docente, se nombra un Tutor hospitalario de residentes de familia que
supervisa y coordina la actividad docente y sirve de nexo con la UD.

Ademads de los aspectos formativos quisiera sefialar que el periodo de
formacién hospitalaria del médico de familia supone una buena oportuni-
dad de futuro de interaccién y relacion entre niveles asistenciales.

Comision Asesora

Es la equivalencia a la Comisién de Docencia de los hospitales y estd
compuesta por un tutor de cada CdS docente, un representante de cada
grupo de Residentes, los tutores hospitalarios de cada hospital docente,
técnico y coordinadora de la UD.

Residentes

Sin los cuales no tendrian razon de ser las UD.

2. Herramientas docentes

Programa de la especialidad

En este momento tenemos un nuevo programa aprobado por la CNE
pero no por los Ministerios correspondientes por lo que el legalmente vi-
gente es el de 1996. Sin embargo a nivel de contenidos estd muy bien ela-
borado y muy consensuada su redaccién con mas de 100 redactores de
todo el estado, por lo que nos sirve de referente. Describe objetivos, acti-
vidades, metodologia docente y sistemas de evaluacién recomendados
para dreas esenciales (comunicacién asistencial, razonamiento clinico,
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gestion de la atencidn y bioética) y dreas de atencidn al individuo (més
asistenciales), de atencién a la comunidad, de atencién a la familia y 4rea
de investigacién y docencia.

La descripcion de los objetivos y actividades en el drea de atencidn al
individuo nos aporta herramientas para trabajar las rotaciones hospitala-
rias en un intento por salvar la aparente paradoja de que rotan por un Ser-
vicio hospitalario pero sus objetivos se encuentran fuera del propio servi-
cio aunque siempre es recomendable que los servicios hospitalarios
cuenten con planes docentes y objetivos especificos adaptados a los Resi-
dentes rotantes, cosa que en algunos ya se esta produciendo.

Programas anuales de las ud

Desde las UD hacemos un programa de actividades anual que sirva de
guia y de plan de trabajo para el Residente, aunando sus actividades asis-
tenciales y rotaciones con las dreas especificas mds tedricas aunque refor-
zadas con tareas précticas, que el RR debe realizar.

Ademas de los programas contamos con el marco legal de la Ley de
22 de junio de 1995 conocida por la mayoria y que desarrolla la composi-
cién y funciones de las comisiones asesoras, las comisiones de docencia,
los comités de evaluacion etc...

RESULTADOS
Desarrollo concreto de la especialidad

La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria cuenta en la ac-
tualidad con 36 meses para su desarrollo (esperemos que pronto sean 48),
que se estructuran segin las pautas que marca la Comisién Nacional de la
especialidad y dependiendo de las posibilidades reales de cada UD y de
cada hospital como sigue:

— 3 meses iniciales en el Centro de Salud para conocerlo (porque pre-
domina el desconocimiento de la Atencién Primaria en la mayoria
de los nuevos Residentes), favorecer el contacto con su tutor y me-
dio de trabajo natural y para encuadrar el tipo de actividad y de
usuario al que deben ir orientados sus aprendizajes durante toda la
residencia.

—21 meses de rotaciones hospitalarias tanto por especialidades médi-
cas (digestivo, cardiologia respiratorio, salud mental...) como qui-
rurgicas (cirugia, ORL, ginecologia...) en plantas o en consultas.

— Ultimo afio en el CdS que el residente eligi6é al inicio y general-
mente con el mismo tutor docente.
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Durante estos tres afios deben realizar Cursos especificos de las Areas
no asistenciales del programa de la especialidad, para los que acuden a la
UD; y ademds realizan guardias en los distintos servicios de urgencias.

Evaluacion

Por la orden ministerial de 22 de junio de 19955, cada afio de residen-
cia tenemos que realizar una evaluacién sumativa cuyos resultados man-
damos en acta oficial al ministerio como las demds especialidades.

Ademads, como en todas las actividades que pretendan seguir una dina-
mica de mejora, tenemos establecidos mecanismos de evaluacién bidirec-
cional (de los Residentes a sus formadores y de los docentes a los residen-
tes) en todas las dreas del programa:

— Rotaciones hospitalarias.

— Cursos y tareas de las dreas especificas de la UD.

— Rotacién en el Centro de Salud donde estamos desarrollando un
proyecto de evaluacién formativa inspirado en el EFQM que abarca
multiples aspectos de la formacién del residente y que estd supo-
niendo un esfuerzo afiadido pero creativo a la vez.

PROPUESTAS DE MEJORA

El futuro de la Docencia en Medicina Familiar y Comunitaria creemos
que pasa como en otras especialidades, por la estructuraciéon de la docen-
cia con formacién especifica como docentes y recursos para los tutores,
principalmente de tiempos y espacios para la docencia en medio de la ac-
tividad asistencial.

La actitud docente voluntaria es condicién necesaria pero no sufi-
ciente para garantizar la formacidn a nuestros futuros Médicos de Familia.

La interrelacién entre niveles asistenciales deberia de incluir desde las
fases iniciales la ampliaciéon de los nexos de unién entre docentes y dis-
centes de ambos niveles (Primaria y Especializada), seria esta una oportu-
nidad tnica para favorecer el entendimiento posterior entre profesionales.






CAPITULO 28

Los distintos marcos de actuacion en la formacion médica
en la CAPV*

Belén Ferndndez
Colegio Oficial de Médicos de Bizkaia. Consejo Vasco de Colegios de Médicos

El Cédigo de Etica y Deontologia Médica establece en el articulo 23
que el mantenimiento y actualizacién del conocimiento cientifico, ademads
de ser un deber individual del médico, es un compromiso de todas las or-
ganizaciones y autoridades que intervienen en la regulacién de la profe-
sidn.

Los Colegios profesionales tienen entre sus funciones el deber de ve-
lar por el mantenimiento de la competencia de sus profesionales, propor-
ciondndoles herramientas para realizarlo.

LA FORMACION MEDICA CONTINUADA SE DEBE FUNDAMENTALMENTE A
LOS AVANCES CIENTIFICOS Y TECNICOS DE LA PROPIA MEDICINA EN CUANTO A
SU VALOR EN EL EJERCICIO PROFESIONAL, SIENDO LA QUE PUEDE EVITAR SI-
TUACIONES CAPACES DE TRANSFORMAR EN INCOMPETENCIA LO QUE HASTA UN
MOMENTO DETERMINADO HA SIDO UNA PRACTICA PROFESIONAL COMPETENTE.

DENTRO DE LOS ESTATUTOS DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS
DE BizkAIA EN SU CAPITULO IV (FINES Y FUNCIONES DEL COLEGIO) SE RE-
COGEN ENTRE LOS FINES FUNDAMENTALES (ARTICULO 5.°.3)

«La promocién, por todos los medios a su alcance, de la constante
mejora de los niveles cientificos de los colegiados, colaborando en la
funcién de perfeccionamiento docente en materia sanitaria, colaborando
en la elaboracion de los planes de estudios y en la formacién continuada
posterior. Asi mismo, la promocién cultural, econémica y social de los
colegiados directamente o través de instituciones publicas o privadas
que se creen a tal efecto»; y entre las Funciones Propias del Colegio (ar-
ticulo 6.a) «Promover y desarrollar la formacién profesional perma-
nente.»

* 1 Congreso SEMDE Mesa redonda, «Los distintos marcos de actuacién en la formacién
médica de la CAV» 24 de junio de 2004.
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Con estas premisas, surge en la actual Junta Directiva del Colegio Ofi-
cial de Médicos de Bizkaia la inquietud de involucrarse en un proyecto
que impulse la formacién continuada entre los médicos en favor de una
adaptacién a los cambios cientificos, tecnolégicos, sociales y culturales
llevdndole a crear Osasun lkaskuntza Fundazioa-Fundacién de Estudios
Sanitarios como la herramienta especifica del propio Colegio para la coor-
dinacién, optimizacién y acreditacién de toda la actividad en materia de
Formacién, asi como para ser un foro permanente de discusién y estudio
de temas sanitarios y socio-sanitarios, y dar un impulso ala difusién de la
cultura sanitaria en la sociedad, en su sentido mds amplio, ofreciéndole
participacion en actividades de interés.

Mais alld de estos objetivos, y en funcién de sus posibilidades futuras,
pretende ademds la concesion de becas de estudio y de investigacion.

Como ya se podia anticipar al inicio del proyecto, el éxito de la Fun-
dacién estaria basado en una organizacidn perfectamente estructurada, con
una oferta de cursos de alta calidad y en su mayoria acreditados, asi como
en el acercamiento de la calle a los temas de interés sanitario.

Esta Fundacién fue «presentada en sociedad» el dia 24 de Marzo de
2003.

Posteriormente, en noviembre de 2003, la Junta de Gobierno de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao acordé solicitar su incorpora-
cién a la Fundacion como socio fundador de la misma, firmandose un
acuerdo de adhesién con el que ambas entidades salen reforzadas en su
afdn de abanderar la cultura y la formacién sanitaria en Bizkaia. La tra-
yectoria de la Academia supone un importante punto de apoyo a la hora
de proporcionar calidad a los programas cientificos de la Fundacion.

ORGANOS DE GOBIERNO

EL PATRONATO DE LA FUNDACION, ES EL ENCARGADO DE ESTABLECER LAS
ACTIVIDADES QUE SE HAN DE DESARROLLAR, FIJANDO LOS CRITERIOS DE AC-
TUACION Y CONTANDO ADEMAS CON LA POSIBILIDAD DE ESTABLECER VINCU-
LOS Y COLABORACIONES CON TODAS AQUELLAS PERSONAS O INSTITUCIONES
QUE COMPARTEN DE UNA U OTRA MANERA LOS OBJETIVOS DE LA ENTIDAD,
CON DIVERSAS FORMAS DE PARTICIPACION, CONTRIBUYENDO AL SOSTENI-
MIENTO ECONOMICO O CIENTIFICO DE LA FUNDACION.

Infraestructuras
Para la realizacion de las actividades existe un convenio de colabora-

cioén con el Colegio Oficial de Médicos de Bizkaia el cual posibilita el uso
de forma preferente de los diversos salones y aulas de los que dispone, do-
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tados todos ellos de los medios audiovisuales e informaticos mas moder-
nos, destinados a la realizacién de los actos y reuniones.

Objetivos generales

1. Gestionar un programa de FMC de alta calidad dentro de los acuer-
dos establecidos en los estatutos de la Fundacién.

2. Colaborar en las actividades promovidas por colegiados, grupos y
sociedades.

3. Vincular a instituciones, sociedades cientificas, grupos empresaria-
les y grupos sociales con la Fundacién.

Objetivos especificos
1. Gestién del programa de FMC:

— Analisis de necesidades.

— Elaboracién del plan formativo.
— Disefio de actividades.

— Acreditacion.

— Ejecucién de la actividad.

2. Desarrollo de proyectos especiales:

— Educacién sanitaria.
— Difusion de temas sanitarios.

3. Colaboracion:
— Gestion de colaboraciones.
4. Vinculaciones:

— Gestién y mantenimiento de convenios.
— Participacion institucional.
— Participacién social.

Resultados 2003-2004 (Informe):
— Actividades:

 FMC.
* Desarrollo de proyectos especiales.

— Acreditacion.
— Satisfaccion.
— Futuro.
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