4

LA FORMACION
DE LOS
PROFESIONALES
DE LA SALUD

Formacién pregraduada, postgraduada
y formacién continuada

Fundacion BBY



La Fundacion BBV, alerta siempre a las grandes transformacio-
nes de la sociedad actual,reconoce que uno de los mayores cam-
bios que se han producido en los paises occidentales ha sido el
experimentado en la atenciéon médica. La medicina tradicional,
basada en una relacion simple del médico con el enfermo, ha ido
dando paso a formas cooperativas y colectivizadas de la asisten-
cia sanitaria, en las que la atencion a la salud y los cuidados de la
enfermedad constituyen un derecho humano basico y una obli-
gacion para toda la sociedad.

El primer Encuentro en el que trabajo la Fundacién en materia
de Sanidad tuvo lugar en 1992 y sirvié como preparacién y ante-
cedente para el disefio de una linea estratégica de investigacion
sobre Salud y Modelos Sanitarios. Desde entonces, la Fundacion
intenta contribuir al debate sobre la Sanidad en Espafia desde
una perspectiva pluridisciplinar, formulando propuestas de me-
jora para lograr una mayor eficiencia y equidad del sistema. Esta
area estratégica integra tres lineas de investigacion:

La Formacion de los Profesionales de la Salud analiza la
diversidad de las profesiones sanitarias y el desequilibrio exis-
tente entre el rapido desarrollo del sistema asistencial y los es-
quemas y métodos formativos de los profesionales sanitarios,
especialmente del medico. Las investigaciones y debates se cen-
tran en la situacion de las distintas titulaciones, las carencias de
las especialidades médicas y de la enfermeria y la formacién de
gestores y otros profesionales sanitarios.

Organizacion y Gestion del Sistema de Salud estudia las
alternativas de organizacion sanitaria con el objetivo de ofrecer
planteamientos de futuro, disefiados a la luz de modernos crite-
rios de eficiencia y equidad. El nuevo papel de los ciudadanos co-
mo consumidores de servicios sanitarios, las relaciones entre
financiacién e incentivos y la eficacia de la gestion son algunas de
las cuestiones incluidas en esta linea de investigacion.

Salud, Comunicacion y Sociedad examina las actividades y
conductas de los ciudadanos en relacion con la salud, asi como
lainfluencia de los programas de comunicacion y los medios em-
pleados en la informacion sanitaria dirigida a la sociedad.

La obra que ahora presentamos recoge las ponencias y debates
del Il Encuentro sobre La Formacion de los Profesionales de la Sa-
lud, cuyos contenidos se centraron en las tres etapas del proce-
so formativo de los médicos: formacion basica en las facultades
de Medicina, especializacion en servicio, tutelada y retribuida, y
formacion médica continuada destinada a la actualizacién de la
competencia profesional. Se analizan también las caracteristicas
actuales y futuras del resto de las profesiones sanitarias y su ade-
cuacion a las necesidades de la sociedad.
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PRESENTACION

La formacién de los profesionales de la salud lleva una serie de
afos debatiendo diferentes propuestas de cambio, encaminadas a
solucionar algunos de los problemas que afectan a todos los siste-
mas sanitarios de los paises desarrollados, Espafia entre ellos.

Parece evidente la necesidad de revisar y de cambiar muchos de
los conceptos, las estrategias, los objetivos y los métodos docen-
tes actuales; los cambios para una mejora son un imperativo ante
las exigencias asistenciales y de investigacion de una sociedad espa-
fola cada vez mas desarrollada y mads educada, por una parte, y de
unos conocimientos biomédicos y sociales progresivamente mas
vilidos, novedosos y eficaces.

La Fundacion BBV abrié en 1995, en este contexto, una linea de in-
vestigacién sobre Salud y Modelos Sanitarios, cuyo objetivo basico
es contribuir cientificamente al debate sobre la sanidad, desde una
perspectiva pluridisciplinar, con tres lineas de trabajo: |) La forma-
cion de los profesionales de la salud; 2) La organizacién y gestion
del sistema de salud; 3) Salud, comunicacién y sociedad.

La actividad inicial del primero de estos proyectos culminé con la
celebracién en noviembre de 1996 de un Primer Encuentro sobre
«Formacion de los Profesionales de la Salud», en el que se analiza-
ron los cambios profundos de asistencia médica en los paises in-
dustrializados en los tltimos afios y su probable evolucién futura,
teniendo en cuenta los factores sociales, politicos y econémicos
que los estdn condicionando.

La Fundacién BBV publicé en 1997 el libro La formacion de los profe-
sionales de la salud. Escenarios y factores determinantes, el cual con-
tiene las presentaciones y los debates y conclusiones de los mas de
treinta especialistas y participantes.
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La presente publicacion contiene las ponencias, conferencias y de-
bates de las cinco mesas del Segundo Encuentro sobre «Formacién
de los protesionales de la salud» desarrollado por la Fundacién
BBV en abril de |1998.

Su estructura en cinco partes y treinta y cuatro capitulos corres-
ponde a las cinco mesas del Encuentro: |. Actualidad y futuro de las
profesiones sanitarias; Il. Formacién pregraduada; Ill. Formacién
postgraduada; IV. Etapas post-graduacion; y V. Otras profesiones
sanitarias.

Cada parte incluye las conferencias tematicas y cierra con un inte-
resante debate y conclusiones.

Esta publicacién, tinica en su género, sera de especial interés para
los profesionales del nivel de decisién sobre politicas y programas
de formacién de profesionales de la salud, tanto en el &mbito del
Ministerio de Sanidad y Consumo como en el del Ministerio de
Educacién y Cultura.

La obra beneficiara igualmente a gerentes, directores médicos y je-
fes de servicio de las instituciones proveedoras de atencién a la
salud.

El libro es también de gran interés para médicos clinicos, enferme-
ras, farmacéuticos y estudiosos de los sistemas de salud, desde dis-
tintos enfoques profesionales y de especialidad. Sin duda, la publi-
cacién contribuird a poner un poco més de luz a un debate tan ac-
tual y con tanta proyecciédn futura como el tema relacionado con el
titulo del Encuentro.

Fundacién BBY
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LOS CAMBIOS DE LOS CONOCIMIENTOS
DE LOS PROBLEMAS DE SALUD

Josep M. Anté Boqué

Jefe del Departamento de Epidemiologia y Salud Publica, Instituto
Municipal de Investigacién Médica, Barcelona

l. Introduccién

La permanente situacion de cambio en la salud de las poblaciones y
en las caracteristicas de los sistemas sanitarios constituye un reto
para los procesos de formacién de los profesionales sanitarios. La
velocidad con la que se modifican los conocimientos sobre los pro-
blemas de salud ha aumentado progresivamente en las tltimas dé-
cadas, de manera que una proporcién relevante de los conoci-
mientos impartidos durante la formacién de pregrado resultan ob-
soletos a poco de finalizar la misma. Del mismo modo, como
resultado de los cambios sociales y culturales, asi como de los fac-
tores economicos implicados, los servicios de atencién a la salud
sufren cambios organizativos y técnicos a un ritmo cada vez mayor.
Conocimientos cambiantes y servicios en transformacion continua
son el contexto donde se desarrollan los procesos de formacién
de las profesiones sanitarias; resulta, por tanto, relevante examinar
el grado de correspondencia existente entre dichos procesos. Par-
te del texto que sigue en relacién al conocimiento sobre los pro-
blemas de salud y a la atencién a los problemas de salud es adapta-
cion de un texto publicado previamente ().

Il. Los cambios en el conocimiento
sobre los problemas de salud

Los problemas de salud cambian cualitativa y cuantitativamente
mads rapidamente de lo que a menudo solemos pensar. Si compara-
mos como moririan dos cohortes hipotéticas de personas que ex-



26

La formacién de los profesionales de la salud

perimentaran las tasas de mortalidad especificas por edad imperan-
te en Inglaterra y Gales en 1870y 1970, veriamos que, aunque ape-
nas se ha modificado el limite de la vida, el momento de la muerte
ha cambiado notablemente. Como ha sefalado Doll, parecemos
tener un reloj biolégico que determina que muy pocas personas
puedan superar la edad de 100 afios (2). Sin embargo, para una
proporcion importante de la poblacién ha cambiado la edad al mo-
rir, ahora més tardia, y han cambiado las proporciones en las que
las distintas enfermedades causan la muerte. Mientras que, en los
paises industrializados, la primera cohorte hubiera muerto mayori-
tariamente de enfermedades infecciosas, la actual lo haria en un
40 % de enfermedades cardiovasculares y en un 30 % de cancer.
Este cambio se ha producido en un periodo de 100 afios en la ma-
yoria de los paises industrializados.

Sin embargo, los problemas siguen cambiando a menudo en esas
zonas donde no llega nuestro conocimiento. La aparicion del sida
ha transformado bruscamente el panorama de salud de la pobla-
cion joven contemporanea. Lo mismo ha ocurrido con los acciden-
tes de circulacion. El examen atento de estos dos problemas de sa-
lud sugiere que cuando los politicos, y a menudo los profesionales,
reconocen el alcance de los nuevos problemas, éstos son ya casi
inmanejables. La eclosién de estos problemas se ha producido en
escalas de 10 a 20 afios. Estos dos ejemplos revelan, ademis, que la
ausencia de una respuesta social y sanitaria rapida y eficaz contri-
buye a la magnitud del problema. Disponemos de estudios que su-
gieren que uno de los factores responsables de que en Espaia ten-
gamos altas tasas de sida —y una de las proporciones mds altas de
Europa de infeccién entre adictos a opidceos— reside en la escasa y
tardia respuesta preventiva en este grupo de poblacién (3).

Probablemente se estin gestando a nuestras espaldas otros pro-
blemas de salud publica importantes. Estudios recientes conduci-
dos por la FDA (Food and Drug Administration) en EEUU han mos-
trado que la industria manufacturadora de tabaco, en los ultimos
10 afios (1982-1991), ha disminuido en promedio un 2 % el conte-
nido en alquitrdn, pero en cambio ha aumentado en un 10 % el
contenido en nicotina (4). Al mismo tiempo, el patrocinio del de-
porte por parte de compaiiias del tabaco ha contribuido a disemi-
nar una imagen socialmente aceptable, especialmente entre los
adolescentes. Como consecuencia, el consumo de tabaco entre los
adolescentes ha aumentado. Un trabajo reciente muestra que los
adolescentes tienen ya un déficit de funcién pulmonar y que éste
puede ser mayor en las mujeres (5). Este trastorno es un factor de
riesgo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
que a su vez constituye una de las causas mas importantes de mor-
bimortalidad.
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No sélo nos enfrentamos a nuevos problemas de salud, sino que la
aparicién de nuevos conocimientos sobre problemas ya conocidos
introduce cambios muy importantes en el proceso de atencion a la
salud. Algunos gestores de dreas sanitarias se enfrentan de manera
creciente a solicitudes de ciudadanas pidiendo cribaje genético de
cancer de mama, dado que estudios recientes han identificado un
polimorfismo genético que aumenta notablemente el riesgo de pa-
decer cancer entre mujeres de una misma familia. Hace mas de 25
aios que conocemos la efectividad del cribaje del cincer de mama
y tan s6lo hemos establecido algunos programas locales, a menudo
con cardcter experimental o piloto (es un ejemplo mas que ilustra
la respuesta sanitaria tardia e insuficiente a problemas de salud
emergentes), cuando empieza a generalizarse una problemitica
sustancialmente distinta. En aquellas mujeres que tienen mutado el
gen BRCA-| —gen que predispone a padecer la forma precoz de
cancer de mama-—, el riesgo de padecerlo es del 80 %, lo que, desde
un punto de vista individual, es suficiente para justificar su demanda
individual; sin embargo, a las mutaciones de dicho gen sélo se le
puede atribuir el 5 % de los casos de cancer de mama, lo que
muestra la poca rentabilidad global de su incorporacién como cri-
baje poblacional (6).

Algo parecido ocurre con el genotipo de la apolipoproteina E y la
enfermedad de Alzheimer. En 1991 se publicé el hallazgo de liga-
miento genético en una region del cromosoma |9 en familiares de
pacientes con la forma comdn de enfermedad de Alzheimer. Estu-
dios subsiguientes han confirmado que los familiares de estos pa-
cientes tienen con mayor frecuencia una o dos copias del alelo e4
de la apolipoproteina E. Si bien, como en el caso anterior, la 6ptica
puramente individual puede sugerir a algunos su utilizacién como
cribaje en poblacién de riesgo, el anilisis desde una perspectiva po-
blacional aconseja que la determinacion del genotipo de la apolipo-
proteina E debe, por el momento, limitarse a su uso en la investiga-
cion (7).

Otro ejemplo de aparicién de nuevos conocimientos sobre pro-
blemas ya conocidos es el de los efectos de los niveles actuales de
la contaminacién atmosférica. En el articulo antes mencionado de
Doll, publicado en 1983 (2), se decia: «no hay evidencia de que los
actuales niveles de contaminacién atmosférica tengan ningun efec-
to mensurable en la incidencia o el progreso de la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica», «no hay evidencia médica adecuada
para justificar el enorme coste material que implicaria reducir los
actuales niveles de emision de oxidos de azufre por parte de la in-
dustrian. Ciertamente éste era el punto de vista predominante
hace una década. Sin embargo, estudios iniciados en EEUU y Euro-
pa en esa misma época han demostrado que los estandares que re-
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gulan los niveles admisibles de contaminacidn no protegen adecua-
damente la salud publica y que existen efectos perjudiciales sobre
la salud (8, 9). Estos hallazgos han sido confirmados ampliamente
por numerosos estudios y son relevantes no sélo para la EPOC,
sino también para otras enfermedades respiratorias y cardiovascu-
lares (10, I1). Si bien queda por establecer la relacion cos-
te-beneficio de la reduccion de los niveles de contaminacién actua-
les, resulta notorio que la Agencia de Proteccién Ambiental en
Estados Unidos y la Comunidad Europea hayan iniciado ya un pro-
ceso para revisar la adecuacion de los estdndares actuales.

Los ejemplos anteriores tienen como finalidad ilustrar que, como
consecuencia de la investigacién, asistimos continuamente a una
transformacién del conocimiento sobre la naturaleza, las causas y
las posibles soluciones de los problemas de salud que padecemos.
El proceso por el que dicho conocimiento se incorpora a los meca-
nismos sociales de proteccién y atencién a la salud es complejo y
lento, y muchos autores e instituciones han reconocido que nece-
sita ser revisado con detenimiento. Estos mecanismos competen
no sélo a entes gubernamentales o a las administraciones sanita-
rias, sino también a los profesionales. El enfoque «Medicina basada
en la evidencia» y la «lniciativa Cochrane» constituyen una de las
mds importantes y recientes respuestas a este problema y tienen
como objetivo optimizar el proceso de incorporacién de nuevos
conocimientos a la practica médica y de los servicios de atencion a
la salud (12).

lll. Los cambios en la atencién a los problemas
de salud

Durante las ultimas décadas se han producido cambios muy consi-
derables en los sistemas sanitarios de los paises industrializados.
Estos cambios han resultado de la interaccién de factores tan di-
versos como las demandas de la sociedad, el desarrollo tecnolégi-
co o la propia investigacién. Dado que una buena parte de la for-
macién en ciencias de la salud se desarrolla en los servicios sanita-
rios, lo que acontece en los mismos tiene un impacto directo en
dicha formacién. Como ejemplo de las transformaciones a las que
estamos asistiendo, analizaremos los dmbitos de la atencién prima-
ria y de la evaluacion de la tecnologia médica.

La Conferencia de la OMS celebrada en Alma Ata (URSS, 1978)
constituye el hito mas conocido en el proceso reciente de concep-
tualizacién de la atencién primaria de salud. El conjunto de conoci-
mientos acumulados antes y después de esta conferencia ha dado
lugar a un modelo tedérico y empirico sélido, pero incompleto, de
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la atencion primaria (AP). Entre los principales conceptos que defi-
nen la AP se encuentran los siguientes: primer contacto, longitudi-
nalidad-continuidad, comprensividad y coordinacién (13). No dis-
ponemos de una evidencia sistematica sobre la efectividad y la efi-
ciencia del modelo como tal, y es dudoso que sea posible
obtenerla. El modelo de atencién primaria antes enunciado estd
implantado en algunos paises industrializados a través del sector
ptiblico y con caricter universal, y en Espafa se ha ido desarrollan-
do durante las dos ultimas décadas. En un estudio de | | paises in-
dustrializados entre los que se incluyé Espaia (14), se observé que
la existencia de un sistema de atencién primaria universal se aso-
ciaba a un menor gasto sanitario, una mayor satisfaccién de la po-
blacion respecto a los servicios sanitarios, mejores indicadores del
estado de salud y menor consumo de medicamentos.

Sin embargo, los efectos derivados de los componentes especificos
del modelo de atencién primaria —tales como el tipo de médicos,
sus formas de remuneracion o el tipo de conexién con los hospita-
les— son poco conocidos. La ausencia de tal conocimiento se debe,
en parte, a la escasez de estudios de comparacién de sistemas ya la
prictica inexistencia de ensayos aleatorios controlados. Un estu-
dio reciente realizado en Estados Unidos mostro que la asignacion
aleatoria de un médico de atencién primaria sin ningin coste para
el paciente se asocid, en contra de lo esperado, a una mayor tasa
de reingresos, pero también a una mayor satisfaccion de los pa-
cientes (15). Los resultados de este estudio no pueden interpretar-
se ficilmente fuera del contexto sanitario norteamericano y, ade-
mds, la intervencién estuvo basada en la provisiéon de un médico de
atencién primaria mas que de un sistema de atencién primaria.
Este tipo de estudios es imprescindible para el establecimiento de
un conocimiento cientifico sélido sobre cémo opera la atencién
primaria en los distintos sistemas sanitarios. Sin embargo, el nivel
de conocimiento disponible no es desdefiable y las evidencias en
favor de los modelos de atencién primaria que priorizan la accesi-
bilidad, la continuidad y la provision de cuidados integrados son
notables.

En el estudio internacional sobre atencién primaria (14) antes alu-
dido se cuantificaron las caracteristicas de la atencién primaria a
partir de escalas que median || rasgos distintos, 5 de ellos perte-
necientes al sistema sanitario global y 6 a la atencién primaria (de-
rivacién al especialista, longitudinalidad, globalidad de servicios,
coordinacion asistencial, orientacién familiar, orientacién comuni-
taria); el sistema espaiiol mostré una de las mejores puntuaciones
por detras del Reino Unido (la mejor), Dinamarca, Holanda y Fin-
landia. El andlisis, que mostraba una posicion favorable del compo-
nente estructural y de proceso del sistema implantado en Espaiia,
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incluia una elevada correlacion con una escala que integraba satis-
faccién de los usuarios, gasto per cdpita, indicadores de salud y con-
sumo de medicamentos. Los resultados del estudio realizado por
Starfield no son contradictorios con la evidencia de que, aun en sis-
temas de atencién primaria muy distintos como el inglés y el nor-
teamericano, la actividad clinica de los médicos puede ser muy pa-
recida (16) y contribuyen, junto con otras investigaciones, a sentar
las bases cientificas de la atencién primaria en un proceso que ha
tenido repercusiones muy importantes en la configuracién actual
de muchos sistemas sanitarios, incluido el espafiol.

En los afios 50 y 60 una serie de experimentos controlados permi-
ti¢ establecer las bases cientificas del tratamiento antibiético de la
tuberculosis. Durante décadas este tipo de evidencia sobre la efica-
cia de los procedimientos y las terapéuticas fue la excepcion y no la
regla. En la actualidad parece haberse producido un primer paso
importante al reconocerse ampliamente que la evaluacién sisteméa-
tica de la eficacia y la efectividad no debe limitarse al tratamiento
farmacoldgico, sino a cualquier aspecto de la atencién sanitaria
(métodos diagnosticos, tratamientos médicos y quiridrgicos, nue-
vas formas organizativas de los servicios, programas comunitarios).
También ha cambiado la naturaleza de los resultados que se eva-
ldan. Mientras que hace unas décadas el centro de interés residia
en la eficacia terapéutica y la seguridad, la evaluacién actual toma
en consideracion también la calidad de vida, las preferencias, la
efectividad y la eficiencia (17).

Sin embargo, los avances experimentados en algunos aspectos
chocan con grandes dificultades que impiden una incorporacién
sistemdtica de la evaluacidn de la tecnologfa. Una primera dificultad
es de tipo metodolégico. El disefic mds riguroso es, sin duda, el ex-
perimento controlado, cegando adecuadamente a los observado-
res y a las personas que participan en el estudio. No obstante, la
distribucion aleatoria de las personas o de los profesionales, impe-
rativa de este disefio, supone en algunas ocasiones impedimentos
éticos, aunque una dificultad no desdefiable sea el escaso entusias-
mo de los profesionales y su tendencia a considerar no aceptable la
randomizacién. Estas dificultades contribuyen a que continuamen-
te se generalice el uso de tecnologias cuya contribucién en favor
de la salud no estd adecuadamente evaluada en los términos antes
expuestos.

Un ejemplo actual lo constituye el diagnéstico de la enfermedad de
apneas del suefio. Si bien este trastorno es conocido desde hace
décadas, solo en la actualidad se ha descubierto que se trata de una
enfermedad frecuente que puede afectar al 5 % de la poblacién
(18), que, ademds, constituye un factor de riesgo de cardiopatia is-
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quémica y de accidentes de circulacion y cuyas consecuencias de-
terioran la calidad de vida. El diagndstico de la enfermedad exige
un estudio completo del suefio, que en la actualidad implica el in-
greso en una unidad especializada del supuesto paciente al menos
durante una noche.

El tratamiento mas acreditado consiste en la administracién domi-
ciliaria nocturna de presién intranasal positiva (CPAP). La opinion
de la mayoria de especialistas es que la eficacia del tratamiento es
tan grande que un ensayo controlado con placebo no seria ético y
en la actualidad muchos servicios hospitalarios de neumologia han
puesto en marcha unidades de estudio del suefio para el diagndsti-
co y el tratamiento de esta condicion. Este panorama contrasta
con la existencia en 1995 de un solo ensayo controlado (19). Este
ensayo, citado ampliamente en soporte de la eficacia antes mencio-
nada, incluyé solo a 45 sujetos en cada grupo y utilizé erroneamen-
te el instrumento para medir los cambios en calidad de vida. Exis-
ten en la literatura muchos otros ejemplos, tanto o mas ilustrati-
vos, de generalizacién de nuevos procedimientos costosos con una
evaluacién insuficiente de su rendimiento.

Una alternativa a la realizacion de experimentos controlados la
constituye la investigacién mediante estudios observacionales del
uso de la tecnologia tal y como ésta se desarrolla en la realidad. Exis-
ten numerosos antecedentes de la aplicacion de disefios observacio-
nales para la evaluacién de tecnologias tales como los estudios de
casos y controles. El estudio de las variaciones de la utilizacidn de
servicios en dreas pequeias constituye también un enfoque Gtil (20),

Un intento de generalizar este enfoque se produjo en 1989, cuan-
do la AHPCR (Agency for Health Care Policy and Research) del Servi-
cio de Salud Publica de Estados Unidos anuncié una importante ini-
ciativa para evaluar la efectividad de las intervenciones médicas
mds importantes. Un aspecto central de esta iniciativa fue la finan-
ciacion de PORT (Patient Outcome Research Teams) en diversos
centros de excelencia. En EEUU, los resultados aportados por al-
gunos estudios PORT han mostrado la dificultad de controlar, en-
tre otros, el sesgo de gravedad al comparar grupos de pacientes
tratados de formas distintas en dmbitos distintos, pero constituyen
una valiosa experiencia a pesar de que existan opiniones contro-
vertidas sobre su utilidad. McPherson ha sefalado, con acierto, que
el uso de disefios observacionales cuando no existe otra alternati-
va no debe ocultar la importancia decisiva de generalizar los expe-
rimentos controlados siempre que sea posible (21).

Junto a este aspecto metodoldgico, otro aspecto clave en el proce-
so de evaluacion de tecnologia reside en la institucionalizacion de
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dicho proceso. Mientras que el uso de medicamentos se encuentra
regulado en la mayoria de paises, no ocurre lo mismo con el uso de
tecnologias y procedimientos. Parece muy poco probable que sin
el desarrollo de mecanismos institucionales adecuados se pueda
ejercer algun grado de control sistemidtico que prevenga de la in-
corporacién de nuevos desarrollos que no podrian justificarse por
su efectividad o su coste. La creacion y funcionamiento de las
Agencias de Evaluacion de Tecnologia Médica en Espafa, Catalufia
y Pais Vasco constituye una iniciativa de gran relevancia en nuestro
medio.

En el futuro, los responsables de los sistemas sanitarios deberfan
otorgar un mayor nivel de prioridad a los mecanismos institucionales
de evaluacién de tecnologia, ya que, de lo contrario, estardn renun-
ciando a una de las mejores estrategias para resolver racionalmente
los conflictos derivados de una rapida renovacién tecnolégica.

IV. Implicaciones de los cambios
en el conocimiento sobre la salud
y la atencién de la salud para la formacién
de los profesionales sanitarios

En los apartados anteriores hemos tratado de describir un contex-
to de cambio constante en los conocimientos sobre la salud y de
transformacién acelerada de los servicios sanitarios. Resulta obvio
que dicho contexto tiene consecuencias muy relevantes para la
formacion de los profesionales sanitarios. En primer lugar, los es-
tudiantes deben adquirir conocimientos actualizados, lo cual de-
pende del grado de competencia de su profesorado, asi como de
las instituciones sanitarias en las que éstos se desenvuelven. La as-
piracién a proporcionar conocimientos actualizados abarca tam-
bién a la esfera de las actitudes y de las habilidades. Sin embargo, el
objetivo de proporcionar conocimiento actualizado es en si mismo
limitado y, en cierta medida, ilusorio, dado el acelerado ritmo de
transformacién al que hemos aludido. Por este motivo es impor-
tante que la formacién tenga también como objetivo capacitar para
el aprendizaje continuado y para la adaptacién a los cambios.

Otra consecuencia importante de lo expuesto hasta ahora se refie-
re a la influencia que juegan los servicios sanitarios, mayoritaria-
mente asistenciales, en la formacién de los profesionales. Cuando
dichos servicios participan de mecanismos adecuados de incorpo-
racion de nuevos conocimientos y de mejora de la calidad, su con-
tribucién a la formacion de los profesionales resulta més positiva,
potenciando el desarrollo de actitudes y capacidades de aprendiza-
je continuo y de cambio. Por el contrario, los servicios desprovis-
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tos de los mecanismos antes citados contribuirdn a que los estu-
diantes se incorporen al ejercicio profesional notablemente desfa-
sados y con insuficientes mecanismos de adaptacién a una realidad
altamente cambiante.

V. Los objetivos de salud como marco
de los cambios de las politicas de salud

Uno de los pilares del desarrollo moderno de los sistemas de aten-
cion a la salud ha sido el establecimiento de sistemas de informacién
capaces de proporcionar una descripcion detallada de la cantidad y
tipologia de los problemas de salud, asi como de su evolucién tem-
poral. Sobre la base de una elemental inteligencia de lo que sucede,
ha sido posible avanzar hacia el conocimiento de por qué sucede y
cémo podemos mejorar. Los sistemas actuales de informacién so-
bre la salud proporcionan, ademds de los indicadores clisicos de
mortalidad, otras informaciones mas cercanas a la salud y a las posi-
bilidades de intervencion, tales como los afos potenciales de vida
perdidos, la mortalidad evitable o el nivel de salud autopercibido.

Es posible relacionar esta informacién con los factores de riesgo
mas importantes; asi, por ejemplo, un anilisis de la mortalidad en
Estados Unidos mostré que en 1980 el 70 % de los 8,5 millones de
afios de vida perdidos antes de cumplir los 65 afios pudieron ser
atribuidos a factores de riesgo conocidos. Un 21 % de los afios de
vida perdidos fueron atribuidos a accidentes y lesiones no relacio-
nados con el alcohol, un 22 % al consumo de alcohol, un 18 % al
consumo de tabaco y un |15 % a la falta de prevencion primaria de
factores de riesgo de mortalidad infantil.

En nuestro medio existe una reciente revision de los problemas de
salud en las Comunidades Auténomas de Espafa y de su evolucion
en los ultimos afos (22). En la misma se constata que el nivel de sa-
lud de la poblacién espafiola es, en el contexto de Europa y de los
paises de la OCDE, relativamente positivo, todo esto matizado por
las tendencias demogrificas y sociales que favorecen un progresivo
envejecimiento del conjunto de la poblacién y por la persistencia
de elevados niveles en el consumo de tabaco y alcohol. En dicho in-
forme destaca un empeoramiento de la posicion relativa de Espaiia
en lo que se refiere a la esperanza de vida, en gran parte debido a la
evolucion de la mortalidad por sida. La evolucién de la mortalidad
en la poblacién de 25 a 34 afios ha experimentado entre 985 y
1991 un incremento global medio de casi el 9 %.

El mayor conocimiento de cudles son los problemas de salud de la
poblacién, asi como de algunos de los factores de riesgo que los
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determinan, ha estimulado que tanto en la Organizacién Mundial
de la Salud como en numerosos paises, regiones y ciudades se haya
generalizado la identificacién de objetivos de salud como marco
general de formulacién y seguimiento de las politicas de salud. En
1984 el Comité Regional para Europa de la OMS adopté 38 objeti-
vos y 65 indicadores para el seguimiento del progreso hacia la
meta de «salud para todos». En 1987 la lista se ampli6 a 73 indica-
dores esenciales y 63 suplementarios. Esta lista se tomé como re-
ferencia en 1990 para la elaboracién de los indicadores de salud en
Espafia. En 1995 se publicé la tercera evaluacion de los indicadores
de salud en Espafia (23).

Lamentablemente es aln dudoso que el establecimiento de planes
de salud influya de algin modo en las politicas que determinan las
acciones de prevencion y de atencion a la salud. Nadie duda de la
estrecha relacion entre la monitorizacién de los indicadores de ac-
tividad econémica y monetaria y la toma de decisiones por parte
de los responsables de centros de decisién econémica. No es éste
el tipo de relacion entre informacion sanitaria y politica sanitaria.
Las causas de esta disincronia son complejas y multiples, puede que
en parte se deban a la falta de informacién suficientemente especi-
fica para la toma de decisiones politicas y econdmicas.

Recientemente Murray y Lopez han insistido en lo extraordinario y
desafortunado que resulta que a finales del siglo XX no disponga-
mos de compilaciones de informacién estandarizada y comparable
sobre la morbilidad, la incapacidad y la muerte en el ambito mun-
dial, asi como en la ausencia de proyecciones fiables. Estos autores
han sefnalado también que la disponibilidad de informacion sobre
exposiciones y conductas que son riesgos importantes para la sa-
lud es extremadamente limitada (24).

Dada la escasa incidencia de los esquemas de objetivos de salud en
las politicas sanitarias, no debe sorprendernos que dichos esquemas
hayan tenido también una escasa incidencia en la formacién de los
profesionales. En la mencionada lista de indicadores de salud para
Espana, el tltimo de ellos se refiere a la formacién del personal sani-
tario. «Para el afio 2000, la educacién y formacion del personal sani-
tario y no sanitario en todos los Estados Miembros deberia contri-
buir activamente a la consecucién de las metas de salud para todos.»
El desarrollo de los indicadores disponibles para este objetivo en
Espafia muestra la ausencia de informacién sobre el mismo. De he-
cho, no disponemos de una evaluacién de cual ha sido el impacto del
desarrollo de objetivos de salud en el establecimiento de planes de
estudios o en la distribucién de los contenidos educativos en el dm-
bito de las distintas universidades. Es muy probable que en la forma-
cion de los médicos dicho impacto haya sido minimo o, en el mejor
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de los casos, reducido a una parte de los conocimientos ubicados en
las asignaturas de medicina preventiva y salud publica.

La ausencia de una correspondencia identificable entre desarrollo
de objetivos de salud y formacion de los profesionales sanitarios
no significa que ésta no se haya modificado y adaptado siguiendo
las tendencias impuestas por los cambios en los problemas de sa-
lud y en el conocimiento sobre los factores determinantes de la sa-
lud y las enfermedades. Sin embargo, no sabemos hasta qué punto
esto ha podido ocurrir. ;Existe una correspondencia razonable en-
tre, de un lado, las caracteristicas del estado de salud de la pobla-
cion y los determinantes de los problemas de salud y, del otro, los
procesos de formacion de los profesionales sanitarios! jExiste una
correspondencia razonable entre dicha formacién y las transfor-
maciones de |os servicios sanitarios?

A pesar de no disponer de un abordaje formal de estas cuestiones,
la experiencia docente nos indica que en Espana la mayoria de pro-
cesos de formacién de profesionales sanitarios, especialmente de
los médicos, siguen estando bdsicamente centrados alrededor de
la actividad clinica especializada hospitalaria; sucede un marcado di-
vorcio entre el contenido de los curricula, tanto en los aspectos
tedricos y practicos, y el estado de salud de la poblacién, e incluso
del resto del sistema de atencioén a la salud. La ausencia de conteni-
dos de atencidn primaria en dichos curricula es un ejemplo de la
existencia y las dimensiones de dicho divorcio. Por el contrario, se
ha producido una notable presencia de programas de postgrado
cuyos contenidos responden, al menos en parte, a los problemas
de salud mds prevalentes y a los desarrollos contemporineos en
los servicios sanitarios.

El conocimiento cientifico actualmente disponible sobre la salud y
sobre los procesos de atencién a la salud, aun siendo muy limitado,
sugiere la necesidad de un cambio en los modelos y paradigmas de
formacion de los profesionales. A modo de esbozo, dicho cambio
deberia abarcar tres ambitos diferenciados: primero, un cambio
del énfasis en el diagnéstico y tratamiento de episodios de enfer-
medades por un mayor énfasis en la atencion continuada de los
problemas de salud en el dmbito de la atencidn primaria; segundo,
un cambio del hospital como d@mbito casi Unico de la formacién de
los profesionales hacia los servicios de salud comunitarios donde el
espectro de actividades de atencion a la salud y de profesiones im-
plicados difiere ampliamente del que acontece en el hospital tercia-
rio; finalmente, un amplio reconocimiento en los curricula de las
caracteristicas sociodemogrificas y de salud de las poblaciones en
las que se ubican y a las que se dirige la actividad de los profesiona-
les, es decir, de los objetivos de salud.

35



36

La formacién de los profesionales de la salud

Resumen

El cambio constante del estado de salud de las poblaciones, asi
como del tipo y organizacién de los servicios de atencién a la salud,
supone un reto importante para la formacién de los futuros profe-
sionales. Conocimientos cientificos en permanente renovacion y
servicios en transformacién continua son hoy el contexto donde
se desarrollan los procesos de formacién de las profesiones sanita-
rias. Resulta obvio que dicho contexto tiene consecuencias muy
relevantes para la educacién de pregrado y postgrado. Por otra
parte, el objetivo de proporcionar conocimiento actualizado es, en
si mismo, limitado y, en cierta medida, ilusorio, dado el acelerado
ritmo de transformacion al que hemos aludido. Por este motivo es
importante que la formacién tenga como objetivo capacitar para el
aprendizaje continuado y para la adaptacion a los cambios.

El andlisis de la naturaleza y los determinantes de los principales
problemas de salud de la poblacién sugiere la necesidad de un cam-
bio en el modelo predominante de formacién de los profesionales.
A modo de esbozo dicho cambio deberfa abarcar tres dmbitos di-
ferenciados: primero, un desplazamiento del énfasis en el diagnés-
tico y tratamiento de episodios de enfermedades hacia la atencion
continuada de los problemas de salud en el dmbito de la atencién
primaria; segundo, el hospital como centro de la formacién de los
profesionales deberia compartir protagonismo con los servicios de
salud comunitarios donde se produce un amplio espectro de acti-
vidades de atencion a la salud; tercero, los planes de estudios de-
berian contemplar, en mayor medida, los problemas de salud que
causan la mayoria de incapacidad y mortalidad evitable.
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LA ORGANIZACION COMO ELEMENTO
EN LA REFLEXION EN TORNO AL FUTURO
DE LA SANIDAD

Rafael Manzanera Lépez

Gerente Adjunto del Consorcio Sanitario de Barcelona

l. Introduccion

A. Propésito

P. Drucker, a principios de los setenta, manifestaba abiertamente
su oposicion frontal a la moda del momento (1). La sociedad sim-
ple de hacia cincuenta afios se habia convertido en una sociedad
pluralista en la que las principales tareas habian sido confiadas a
grandes organizaciones, desde la produccién de bienes y servicios
econémicos hasta el cuidado de la salud; desde la seguridad social y
el bienestar hasta la educacién; y desde la adquisicion de conoci-
mientos nuevos hasta la proteccién del medio natural. Compren-
dia asi el profesor Drucker que muchas personas hubiesen respon-
dido irritados: «jAbajo la organizacién!», pero les advertia de que
se trataba de una respuesta equivocada y concluia que «la alternati-
va a las instituciones auténomas que funcionan y rinden no es la li-
bertad, es la tirania totalitaria».

No es un esfuerzo banal, sin embargo, intentar definir cuiles son
en sanidad las «instituciones auténomas que funcionan y rindeny.
Institucién, autonomia, funcionar y rendir son, pues, palabras clave
en este trabajo.

Si las instituciones se desdibujan y no son comprensibles, ni utiles,
ni apreciadas, no serd de extrafiar que ya en nuestros dias existan
reacciones melancdlicas, hipercriticas, de insubordinacion o des-
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precio por parte de muchos ciudadanos y profesionales hacia sus
instituciones y sus organizaciones.

En todo caso, y lejos de las disparidades ideolégicas que pueden
soportar las opiniones diversas, parece razonable y unianime el de-
seo de cambio para gran parte de los actores sanitarios: desde los
ciudadanos a los profesionales, desde los gestores a los politicos. Y
este deseo de cambio puede provenir del espectro mis conformis-
ta con la situacién actual del sistema sanitario: para mantener sus
bases fundamentales es necesario cambiar numerosos aspectos.
Obviamente, la necesidad de cambiar también proviene del ambito
mas inconformista con la situacién actual.

Conviene pues, en un escenario de reflexién acerca del futuro de
la sanidad y las profesiones sanitarias, revisar las posibilidades que
ofrece la teoria de la organizacion; la realidad de las organizaciones
del Estado, del sistema sanitario, de los profesionales y de los ciu-
dadanos; revisar sus limitaciones y problemas, sus oportunidades y
ventajas; y discutir con los distintos protagonistas e intereses de la
situacién para proponer sus estrategias, tacticas y acciones a nivel
de la sociedad, de nuestros colectivos profesionales y para su for-
macién. Este ambicioso objetivo rebasa este trabajo, se enmarca
en numerosos esfuerzos y se sustenta en el debate que se produci-
rd en los proximos anos.

B. La organizacién y sus teorias

En los ultimos setenta afios se ha observado una importante
evolucién en las caracteristicas estructurales y organizativas de
las instituciones, Diversos autores han analizado las formas basi-
cas que han ido explicando la realidad organizativa de las empre-
sas, Las posibles formas organizativas que perduran en el tiempo
son aquellas que demuestran ser mas eficaces y eficientes, tanto
en lo que concierne a su capacidad para competir o para adap-
tarse a su entorno competitivo, COmo respecto a su Menor cos-
te de coordinacién y control de sus actividades, procesos o fun-
ciones caracteristicas. La Tabla | enumera las formas organizati-
vas principales (2).

La definicién de estos modelos resuelve y se corresponde bien con
las configuraciones de Mintzberg (3): estructura simple (con mode-
lo I); estructura burocrético-profesional (con modelo 2); estructu-
ra burocritico-maquinal (con modelo 4); estructura divisional (con
modelo 5); estructura adhocritica (con modelo 3); y los sistemas
de coordinacion y enlace de las configuraciones estructurales (con
los modelos 6-10).
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TABLA |
Formas organizativas y sus modelos correspondientes

Modelo lineal
Modelo funcional
Modelo adhocritico

Formas simples

Modelo lineofuncional
Modelo divisional
Modelo matricial
Modeio colegial

Modelo federal
Modelo en trébol
Modelo en red

Formas complejas cldsicas

Formas complejas nuevas

Q0@ NI IR | =

Los distintos modelos expresan teéricamente parametros de dise-
fio diferentes: especializacién, formacién de habilidades y conoci-
mientos, formalizaciéon del comportamiento y del proceso adminis-
trativo, agrupacion y tamano de las unidades, sistemas de planifica-
cion y control, coordinacién y mecanismos de enlace y grados de
descentralizacién. En funcién de los distintos pardametros de dise-
fio, las organizaciones y sus modelos responden mejor o peor a
distintos factores de contingencia (antigiiedad, tamafio, tecnologia,
entorno, poder, propiedad y cultura).

Asimismo, y en funcién del anilisis tedrico del modelo, pueden pre-
decirse niveles de variables causales (complejidad, diversidad, pre-
dictibilidad y velocidad) o propias del flujo de trabajo diferenciadas.
En funcién de todo ello pueden preverse, siempre tedricamente,
fuerzas dominantes y posibles acciones compensadoras de aquéllas.

En virtud de experiencias reales, puede abordarse un analisis empi-
rico de los distintos modelos. Surgen los organigramas y flujogra-
mas reales, asi como la identificacion empirica de la parte funda-
mental de la organizacién, el sistema principal de coordinacién, los
principios de disefio basicos, el tipo de estructura, sus factores de
contingencia y la fuerza dominante.

Las formas organizativas flexibles, variables o virtuales (modelos
federal, en trébol o en red) son modelos emergentes, propios de
los 90 y que son la respuesta de la teoria de las organizaciones a la
«sociedad del cambio».

Apuntan a lo que serdn las organizaciones en el siglo XX1 y reciben
enfoques de direccién y de disefio que se denominan de diversas
maneras: downsizing, rightisizing, lean managment, reengineering...

Para conferir dinamismo a las organizaciones y responder asi a los
retos actuales, son necesarias nuevas actitudes y habilidades o capa-

41



42

La formacion de los profesionales de la salud

cidades, pero también hacen falta disefios estructurales y funciones
organizativas flexibles al maximo. Para que la organizacién sea dina-
mica y flexible es preciso incorporar nuevos enfoques tendiendo a
variabilizar o virtualizar las estructuras organizativas. Mediante el
analisis de las actividades de la cadena de valor y la evaluacién de su
«segregaciony, puede decirse qué actividades son mads eficientes en
el seno de la organizacién o fuera de ella (outsourcing), para lo que
caben diversos enfoques (diferenciacion, externalizacion vy filializa-
cion) con sus correspondientes alternativas de formalizacion (sub-
contratacion, acuerdos de cooperacion, alianzas estratégicas, joint
venture, etc.). Estos procesos difuminan las fronteras y el interior de
la organizacién, creandose disefios de «geometria variablex.

Los modelos clasicos y los nuevos analisis que se producen sobre
las organizaciones coexisten y se suceden en la realidad de las or-
ganizaciones publicas y privadas, sanitarias y generales, profesiona-
les y ciudadanas. Mds adelante se sugiere como se aproximan, su-
ceden y coexisten estos modelos en los diferentes ambitos.

C. La organizacién del Estado

La nocién que hoy dia tenemos del Estado no es la misma de Drucker
hace veinticinco afos, ni posiblemente la que tendran las generaciones
mediado el siglo XXI. Mendoza (4) propone reconocer que la funcién
que en cada periodo histérico concreto se asigna al Estado guarda re-
lacién con el entorno econémico, social y politico. A su vez, a cada
modelo de Estado corresponde un determinado modelo organizativo
de administracién publica. Esta relacion se expresa en la Figura |:

El estado liberal y el estado del bienestar han constituido los dos
grades modelos de referencia en el debate sobre el rol del estado

FIGURA |
Entorno social, funcion del Estado y modelo organizativo

Modelo
organizativo

)

Funcion del
Estado
(B)

Entorno
social

(t)

[ organizativo
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en las sociedades democriticas. Los nuevos problemas y perspec-
tivas que se apuntan para el siglo XXl y la crisis del estado del bie-
nestar hacen conferir la necesidad de encontrar nuevos modelos
de Estado y de administracion.

En este debate aparecen dos posturas enfrentadas. La primera
hace referencia a la necesidad de hacer retroceder el papel del
Estado en todos los frentes, puesto que es el culpable de la pérdida
de competitividad de las economias y, frente a los problemas que
pretende resolver, genera uno nuevo: su ineficiencia. Una segunda
opcién propone modificar profundamente la légica de actuacion y
de los mecanismos de intervencién del estado del bienestar, pero
manteniendo sus principios inspiradores de universalidad y cohe-
sion social.

Mendoza (5) definié en 1990 los indicios de la aparicién de un nue-
vo modelo de estado: el Estado Relacional. Asi, en el esquema an-
terior la Figura 2 configura un nuevo nivel:

El estado relacional, como modelo que obedece a una realidad
emergente, no muestra ain caracteristicas del todo definidas y es

FIGURA 2
Entorno social, modelo de Estado y modelo de
administracion publica
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objeto de un fuerte debate y discusion. Asimismo, conviene desta-
car que las nuevas realidades no desplazan ni eliminan las anterio-
res; simplemente las restringen y coexisten con ellas. Destaca la
coexistencia, en nuestro estado, de realidades organizativas y de
administracion publica muy similares a las existentes hace muchos
afios, mientras que otras propuestas reales apuntan a las nuevas
necesidades y esquemas innovadores.

La légica relacional busca conseguir la maxima sinergia posible en-
tre los recursos, conocimientos y capacidades del sector publico
con los del sector privado. Asi, y desde esta perspectiva, la resolu-
cién de los problemas sociales no aparece vinculada indefectible-
mente a mayor gasto publico. Gobernar ya no es sinénimo de gas-
tar, sino capacidad de liderazgo y de consenso para movilizar los
recursos —publicos y privados— existentes en una sociedad.

El estado relacional se asienta en una sociedad civil fuerte y auto-
noma, madura y responsable. Asimismo, presupone una clase poli-
tica con una significativa capacidad de liderazgo social y una admi-
nistracion publica con una fuerte capacidad de gestion estratégica y
de operar sistemas descentralizados y pluralistas.

Independientemente de la nocién de Estado que prevalezca, es ra-
zonable considerar diferencias entre los gobiernos de un estado y
el resto de organizaciones sociales. Stiglitz (6), frente a los econo-
mistas que creen que las diferencias son mds cuantitativas que cua-
litativas, considera que existen tres aspectos relacionados que
constituyen el niiclec de las diferencias: a) que la adscripcién es
obligatoria; b) que el gobierno tiene un poder para obligar y prohi-
bir que otras organizaciones no lo tienen; y ¢) que la autoridad (di-
reccién) de la organizacion proviene de procesos electorales.

Coincide Calsamiglia (7) al afirmar las caracteristicas diferenciales
en torno a: a) los poderes coactivos del estado; b) los procesos de
formacién de las preferencias colectivas y el establecimiento de las
prioridades de la organizacion, basados en la referencia colectiva
externa (procesos electorales); ¢) la configuracién de plantillas es-
tables y funcionariales; d) la mentalidad de control y el espiritu or-
denancista; e) el sesgo igualitarista («igualdad, mérito y capaci-
dad»); y f) la permanencia incuestionable.

Asimismo, Calsamiglia considera que lo importante no es el tama-
fio del sector publico, sino el estilo de su gestién. Por ello, la justifi-
cacién de la intervencién del estado en los servicios sociales (edu-
cacién, sanidad, etc.) hay que buscarla en la naturaleza de bienes
preferentes —aunque privados en el sentido de rivalidad en el con-
sumo Yy en la posibilidad de exclusién—, la redistribucion de la renta
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y los fallos de mercado por los problemas de informacion asimé-
trica.

La redefinicion del papel del estado y el nuevo estilo de gestién han
de basarse en distintos principios: g} utilizacion a su favor de las
fuerzas del mercado (precios, incentivos, contratos); b) introduc-
cion de mecanismos coherentes de descentralizacion, aun frente a
las experiencias no demasiado positivas; ¢) abandono de la mentali-
dad de control y aprovechamiento de la mentalidad econémica en
el sector publico (separacién de funciones de financiacién y provi-
sién); y d) los objetivos de equidad y solidaridad no se han de limi-
tar a los criterios cuantitativos sobre las asignaciones; el sesgo
igualitarista destruye los incentivos, distorsiona la informacién y
disminuye la responsabilidad de los individuos.

Estas tendencias en las reformas del sector publico no son meras
ideas o proyectos, sino que revelan cambios tangibles y reales. La
fuerza de estrategias coherentes y pragmaticas de implantacién ha
posibilitado, en paises como el Reino Unido, Suecia, Dinamarca,
Holanda, Canadd, Australia, Nueva Zelanda y otros, el surgimiento
de un sector publico con perfiles claramente diferentes (8). Las
grandes burocracias nacionales nacidas a principios de siglo estan
en retroceso y dan paso a una configuracion mas plural y flexible
de servicios publicos que buscan su integracién, no tanto en la
fuerza de la jerarquia y de los estindares normativos, como en el
desarrollo de inteligencia central con capacidad de proyectar una
visién global a largo plazo.

En el futuro de las nuevas organizaciones del estado no sélo se vis-
lumbran nuevas organizaciones y nuevos instrumentos de gestion,
sino que, como sefala Lépez Casanovas (9), se requiere avanzar en
la transformacion cultural de la manera en que entendemos la con-
vivencia: avanzar hacia un tipo de sociedad que quizis aln no tene-
mos, pero que puede merecer la pena construir.

Il. Situacién actual

A. La organizacién del sistema sanitario

El sistema sanitario y la industria de atenciones sanitarias es una
organizacién de naturaleza compleja, encasillable en el sector de
servicios, altamente profesionalizada y de gran impacto social y
econdmico. Los servicios sanitarios son un input que, combinado
con otras variables personales y ambientales, da como resultado
un bien fundamental: la salud (10). Esto se representa en la Figu-
ra 3.
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FIGURA 3
Servicios sanitarios y variables personales, ambientales y
de resultados
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Son altamente variables la naturaleza de las organizaciones que
prestan los servicios (aisladas/concentradas; bajo/alto nivel tecno-
I6gico; de atencién primaria, de atencion especializada, etc.), las re-
laciones entre esos proveedores y sus relaciones con los financia-
dores, compradores y usuarios. Los sistemas, segin estas caracte-
risticas diferenciales, se organizan en modelos biomédicos,
gerenciales, de mercado o comprensivos (1 1). En ellos predominan
sistemas mutuales o impositivos, seglin su financiacién publica; o
predominantemente piblicos o privados, segin sus diversos com-
ponentes de gasto. Asimismo, se definen sistemas mas orientados
a la prevencion y a la atencién primaria, o a la atencion especializa-
da (12); sistemas con mayor libertad de eleccion y condiciones de
flexibilidad, o con menor libertad.

Es mayoritaria la opinién de que, en virtud de los fallos de mercado
en el sector salud y de las imperfecciones de la informacién, es im-
prescindible el papel regulador, planificador y de financiacién por
parte del sector publico (6). También es ampliamente aceptada la
necesidad de mejorar -mas o menos radicalmente— los productos,
procesos de produccién, productos intermedios y métodos de
gestion del sistema (13).

En esta linea de mejora, Ortin propone la definicién de tres nive-
les en el sistema sanitario y sus correspondientes en gestion: a) Ni-
vel clinico o microgestién; b) Nivel de centros o mesogestion; c)
Nivel de sistema sanitario o macrogestion.

La macrogestion expresa la necesaria intervencién del estado para
corregir los fallos del mercado en sanidad y promover la mejora
del bienestar social, regulando, financiando y organizando los servi-
cios y los factores que inciden sobre la salud. Entre la intervencién
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publica y la decision clinica operan diversas organizaciones (labora-
torios, hospitales, centros de salud, aseguradoras, etc.) que deben
encargarse de coordinar y motivar a las personas para conseguir
los objetivos del subsistema. El médico asigna un elevado porcen-
taje (70-90 %) de los recursos del sector sanitario en miles de deci-
siones diagndsticas y terapéuticas tomadas dia y noche, en condi-
ciones de incertidumbre; para ello gestiona un proceso complejo
hipotético-deductivo que implica a numerosas personas y proce-
sos (personales, de su servicio y de servicios centrales y de apoyo).

Siguiendo este esquema, Ortin resume las diversas estrategias de
innovacion organizativa sanitaria:

Nivel clinico: siguiendo vias clinicas para una medicina cientifica-
mente fundamentada, orientada al usuario y con el coste social de
oportunidad interiorizado: a) variaciones; b) efectividad y adecua-
cién; ¢) medidas de calidad de vida; d) analisis decisiones; y e) guias
de buena prictica.

Nivel clinico: siguiendo vias organizativas a nivel micro: a) asocia-
ciones de profesionales; y b) contratos de incentivos en el ejercicio
por cuenta ajena.

Nivel de centros: a) privatizacién sin cambios de titularidad; y b)
descentralizacién e incentivos.

Nivel de sistema sanitario: a) competencia en precios: separacién
de funciones; b) cambios en la regulacién: desmonopolizacién y
descorporativizacion; ¢) establecimiento de prestaciones y priori-
dades; d) orientacion del sistema hacia la atencién primaria; y e)
orientacion del sistema hacia las ganancias de salud.

Es indudable reconocer que la mayor responsabilidad en las estra-
tegias de reforma en el sistema sanitario recae en los politicos y en
los gestores publicos. En esta linea se reconocen (14) dos grandes
estrategias de mejora en el sistema sanitario espafiol: los contratos
y las nuevas formas organizativas y de gestién de centros.

Fernandez Diaz (15) reconoce que en la formulacién de los contra-
tos en una organizacion sanitaria se persiguen cuatro objetivos:
a) orientar los recursos disponibles hacia los objetivos de salud;
b) primar a los proveedores eficientes y penalizar a los ineficientes;
¢) vincular financiacion con pacientes atendidos, como instrumento
de mejora de la adhesion de los usuarios; y d) hacer mas transpa-
rente —y por tanto mads investigable— el sistema sanitario en su acti-
vidad, costes, calidad, etc. En la evaluacién de estos logros podra
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considerarse que compensan (o no) los costes de transaccion que
los contratos llevan consigo.

Ferniandez Diaz define también los diversos modelos de contratos
sanitarios en la administracion publica, segiin la Tabla 2.

TABLA 2

Modelos de contratos sanitarios y sus caracteristicas

Tipo de contrato

Caracteristicas

Ejemplo

Contrato-programa simu-
lado o sombra

Acuerdo de objetivos de
gestion con financiacion
presupuestaria. El GOnico

Contrato-programa
INSALUD

riesgo es el cambio de di-
rectivos

lgual que el anterior, pero
se afaden incentivos para

g : ntrato-programa del
directivos y/o trabajado- SC);?S frato-prog
res; reversion de ingresos
para inversiones

Contrato-programa de in-
centivos

Subsidio plblico a una
cuenta de explotacion.
No hay riesgo de quiebra,
pero si ajustes laborales y
modificaciones de condi-
ciones laborales

Contrato-programa  de
riesgo parcial

Contrato-programa con
empresas plblicas

Subcontratas de servicios
no asistenciales

Libre acuerdo de dos enti-

R dades independientes

También, en el mismo trabajo anterior, Ferndndez recopila las di-
versas modalidades de pago en los contratos, con sus ventajas e in-
convenientes, segin la Tabla 3 de pégina siguiente.

Los objetos de financiacién en los contratos deben analizarse tam-
bién con relacién a los sistemas de pago a los médicos. Meneu (16)
analiza los sistemas de pago a los profesionales: a) salario; b) por
acto o servicio; y ¢) per capita. Revisa sus efectos previsibles y sus
riesgos, para concluir en la necesidad de tender a los sistemas mix-
tos de retribucién, que deben incorporar aspectos de los distintos
sistemas puros y fomentar una mejor definicion de las unidades de
pago (unidades técnicas, casos o personas).

Los contratos en la sanidad adolecen de una serie de defectos o li-
mitaciones bien definida: a) hay asimetria en la informacién; b) fal-
tan alternativas de proveedores —sole sourcing—; ¢) no hay alternati-
vas reales de reconversion; d) seleccion de pacientes; e) riesgo mo-
ral: los usuarios cubiertos consumen sin freno y los proveedores
gastan sin pensar en déficits; f) costes de influencia y colusion: los
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TABLA 3

Sistemas de pago, caracteristicas, ventajas e

inconvenientes

Sistema de pago

Caracteristicas

Ventajas

Inconvenientes

Pago por persona,
ajustado al riesgo o

Desestimula la hipe-
ractividad,

Fomenta la adhesién
mutua médico-pa-

Tendencia a sub-

Capitacion no. ciente y la continui- actividad
Puede especificar es- | dad de los cuidados, '
tandares de calidad. | Orientacién hacia
prevenciéon y pro-
maocion.
Suma fija periodifi-
cada (presupuesto). Baja produccién
Bloque/programa E:ﬁﬁuﬁmm PEO | Control de costes. Ef::duf,?f\g f:i
Puede especificar es- cion,

tindares de calidad.

Define servicios y

Inflacién de ser-
volumen.

Actividad o cos- Favorece la produc-

tylmen Especifica calidad cion. vicios y costes.
Deke suas ) Inflacién de ser-
(DRG PMCE. HRG), vicios y costes,
Proceso s;[:,ﬁg'e’:.‘mgé ':z‘t?v?_ Favorece la eficien- | Sistemas de in-
dad flexible cia interna. formacién sofis-
Especifica estdnda- :1535!05] 2
res de calidad. anipulables.

compradores y proveedores tienen el mismo patrén; g) no existe
un riesgo real; y h) efecto «Rachetty»: el més eficiente debe seguir
siéndolo més y mas.

Si bien existen diversas investigaciones que ponen de manifiesto
mejoras en la eficiencia productiva y técnica tras un periodo de
aplicacion de contratos en el sistema sanitario espafiol, son muy
importantes las limitaciones de los estudios observacionales y de la
disponibilidad de informacién existentes (14). En otras evaluacio-
nes mas globales, Cabasés y Martin (17) coinciden en sefalar que
los contratos se han aplicado y sus resultados han sido positivos,
aunque limitados: han mejorado la cultura organizativa, los siste-
mas de informacién y han facilitado la introduccion de algunos sis-
temas de incentivos.

Las nuevas férmulas de organizacion y gestion de centros se han
concentrado en Catalufia durante la década 85-95. Han existido
fundaciones, entes publicos empresariales y consorcios, como fér-
mulas organizativas que han incorporado basicamente entidades
publicas, administraciones publicas diversas y organizaciones sin
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animo de lucro (eclesidsticas y corporativas). Todas ellas se rigen
por el derecho privado y la normativa sanitaria catalana (Ley de
Ordenacién Sanitaria de Catalufa-1990, modificacion de 1995) fle-
xibiliza los sistemas de gestion.

El modelo sanitario cataldn ha originado no poca controversia en
los Gltimos diez afios de sanidad publica espafiola. Privatizacion,
mejoras de calidad y eficiencia, han sido y son atin elementos a ana-
lizar. En un estudio reciente (18) se formula una visién de conjunto
de la evolucién préoxima del sistema sanitario catalan, concluyén-
dose en la linea de detectar: a) dificultades informativas graves que
dificultan el analisis; b) congelacién de la oferta con relacién a la de-
manda; ¢) esquemas de financiacion y contratacién de alta opacidad
y dificil control; d) escasos elementos de privatizacién en la finan-
ciacién y el patrimonio de los centros; e) deficiencias graves en los
aspectos de planificacion operativa e integracion; f) desigualdades
importantes en las condiciones laborales del sector; y g) empeora-
miento en las condiciones de accesibilidad y equidad de los usua-
rios.

La Ley 6/97, de 14 de abril, de Organizacién y Funcionamiento de
la Administracién General del Estado, y la Ley 15/97, de 10 de
abril, de Habilitacion de Nuevas Formas de Gestion, han permitido
abordar en Espafa nuevas reformas en materia organizativa. El
ente publico empresarial se ha aplicado en el Pais Vasco, Galicia,
Andalucia y Canarias. La Fundacién se ha aplicado en el INSALUD
(Alcorcon y Manacor) y en Galicia. Objetos bésicos de aplicacién
han sido el diagndstico por imagen, las transfusiones, las emergen-
cias y los nuevos hospitales.

Son destacables las dificultades de generalizacion de estas expe-
riencias y sus grados de libertad limitados en el contexto politico y
de financiacion actuales.

Las medidas organizativas tendentes a reforzar el papel de la aten-
cidn primaria como puerta de entrada del sistema (19, 20) con re-
sultados analizados en otros paises (21), se han estructurado en
mayor o menor grado en el sistema sanitario espafol, si bien sin
modificaciones juridico-organizativas que le den apoyo. Han sido
estrategias internas del sistema sanitario publico (como las opera-
das en Andalucia, Catalufia, Navarra y Baleares) que han permitido
mejoras en la cultura organizativa y han tenido, en algunos casos,
repercusiones en la incentivacién econémica de los equipos y de
los profesionales.

En todo caso, tanto los cambios organizativos como de reformula-
cién de niveles asistenciales y de introduccion de contratos, deben
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ser evaluados y corregidos en funcion de sus resultados. Un siste-
ma sanitario poco estratégico con modelos de financiacién poco
desarrollados, con relaciones laborales rigidas y con escasa capaci-
dad de reconversion y reorientacion, es un mal caldo de cultivo
para el cambio. Las adecuadas pueden ser las estrategias puntuales
con vocacién de estabilidad y voluntad de extensién.

Para Cabasés (22), el sistema sanitario espafiol se encuentra ante
una encrucijada. Ante los problemas existentes en el sector sanita-
rio publico y las opiniones que muestran los gestores de los mis-
mos, destaca el papel de los médicos como elemento mas relevan-
te para la operacion eficiente del sistema sanitario. Si la cultura de
la eficiencia no ha calado en el colectivo médico, puede deberse a
una formacién profesional muy orientada al resultado —y no al cos-
te—, hacia una situacién basada en el principio de la beneficencia
—hacer todo lo posible por el paciente—y con una gran disociacion
entre productividad y remuneracion.

En las reformas de los sistemas sanitarios en Europa se detecta una
mayor orientacion a los ciudadanos (23). Este traslado de poder al
ciudadano se expresa en distintas facetas: a) eleccién de asegura-
dora, centro o profesional, y con financiacién vinculada a dicha
eleccién; b) garantia de derechos en la utilizacion de los servicios
—tiempos médximos de atencién, consentimiento informado, etc—y
una mayor proteccion de dichos derechos; ¢) implicacién de los
ciudadanos en nuevos érganos de gobierno sanitarios mas ejecuti-
vos; d) ampliacion de la informacién publica sobre las prestaciones
y servicios disponibles, asi como sobre las condiciones y resultados
ofrecidos; e) estudios de opinion y satisfaccién para orientar y me-
dir las condiciones del servicio; etc.

El papel de los profesionales en el sistema sanitario y la orientacién
del sistema hacia los ciudadanos aparecen con claridad en algunos
enfoques sanitaristas (24) y de la medicina basada en la evidencia
(25).

B. La organizacién frente a los profesionales sanitarios

Bruguera (26), presidente del Colegio de Médicos de Barcelona,
presentaba en noviembre de 1997 la encuesta Los médicos de Barce-
lona (27), tomando en consideracion la enorme evolucién que el
colectivo profesional habia padecido en los ultimos afios. De un
colectivo homogéneo (hombres, clase y valores, ejerciendo como
profesional liberal) se ha pasado a un colectivo diverso. Mas de un
tercio del mismo es femenino (en el informe), con gran fragmenta-
cién con relacién a la especializacion, ejerciendo en un sistema por
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cuenta de terceros (bdsicamente pulblico) y frente a unos ciudada-
nos con mayor valoracion de su salud y de su calidad de vida.

El colectivo es joven (media de 44 afos) y con un indice de femini-
zacién muy relacionado con la edad (un 75 % del colectivo de 25 a
30 afios son mujeres, frente a un 10 % de 60 afios y mas). El 63 %
son especialistas, basicamente en pediatria (1 | %), medicina interna
(9 %) y ginecologia (9 %).

La familia es una variable de interés desde el punto de vista profe-
sional: un 16 % del colectivo tiene padres o hermanos médicos; y
un |8 %, tios médicos. Una cuarta parte estd casado con profesio-
nales médicos. En los més jovenes predomina el «matrimonio pro-
fesional»; en los mayores, los padres y los tios médicos.

El 56 % de los profesionales son hijos de clase social media-alta, el
20 % de técnicos y cuadros medios, y el 24 % son hijos de padres
trabajadores. Los mis jévenes y los mas viejos son los que revelan
mayor porcentaje de extraccién social trabajadora. Un 50 % del
colectivo relata mejor clase social que sus padres; un 20 %, peor
(mas frecuente entre los mds jovenes).

El 50 % sdlo trabaja como empleado; un 30 % compatibiliza activi-
dad asalariada liberal; un 20 %, sélo liberal. Nuevamente la edad
discrimina entre jovenes (sélo empleados), medios (libe-
ral-empleado) y mayores (liberal). Destacan porcentajes de activi-
dad precaria, con primera actividad asalariada hospitalaria y segun-
da liberal no hospitalaria.

En funcion de la titularidad institucional del lugar donde se ejerce la
actividad profesional, el colectivo médico trabaja sélo en la publica
(30 %), en la pablica y privada (20 %), en la privada y en la publica
(10 %) o solo en la privada (20 %). También trabajan en dos activi-
dades privadas (10 %) y dos publicas (5 %). Es muy relevante la
edad en las distintas titularidades de la ocupacion, basicamente pu-
blico y hospitalario en los jévenes.

El 60 % de los profesionales llegan a los médicos a través de la or-
ganizacion en la que trabajan; el 25 %, directamente y el |5 % remi-
tidos por colegas. Los jévenes ven los pacientes que les envia su
organizacion (80 %).

La satisfaccion del colectivo médico barcelonés con su profesién
es alta (8/10), entrarian de nuevo en su profesién —con toda seguri-
dad- el 60 %; con algunas dudas, el 25 %. Los motivos fundamenta-
les de ello son: a) poder ayudar a los demés —8—; b) realizacion pro-
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fesional =7—; y ¢) mejora profesional —6—. Los motivos de menor
satisfaccion son: a) mejora jerdrquica —5—; y b) las retribuciones —5.

Los problemas profesionales se definen en torno a: a) paro —8—; b)
despersonalizacién —8—; ¢} burocratizacién —8—; d) falta de incenti-
vos —8—; e) retribuciones —8—; f) funcionalizacién —7—; g) falta de
formacién continuada —7—; h) falta de autonomia; i) formacién basi-
ca —7—; j) falta de soporte social —7—; k) fragmentacién del ejercicio
profesional —6—; |} jubilacién —5—; y m) discriminacién de la mujer
—4—. La lectura analitica de estos problemas parece apuntar al gru-
po paro-precariedad y al grupo organizativo (b-f), como mas rele-
vantes. Parece detectarse una preocupacion del colectivo por la
transformacién de la profesién, con pérdida del control organi-
zativo y sobre la manera de realizar el trabajo, con una compen-
sacion econdmica que para la mitad del colectivo es inferior a
300.000 ptas. y un 10 % de profesiones con ingresos inferiores a
150.000 ptas. mensuales. Un 10 % declara ingresos superiores a
600.000 ptas. al mes.

Los médicos expresan tener una gran influencia (8/10) para pres-
cribir, consultar a colegas, las técnicas a indicar y la decisién de in-
gresar a los pacientes. Frente a ello, existe una baja influencia
(4/10) sobre el horario de trabajo, las prioridades de la organiza-
cion, la composicion de los equipos y la seleccién de los casos.

Se proyecta, pues, una imagen de pérdida de influencia sobre los
sistemas organizativos y mantiene un alto nivel de control técnico.

La capacidad de control técnico y organizativo se declaran como
mayores en las cohortes de mas edad.

Los cambios vividos en los Gltimos afos, seglin el colectivo profe-
sional, han mejorado la experiencia en el trabajo, los conocimien-
tos tedricos, el interés por el trabajo y las colaboraciones entre
colegas. Han empeorado la burocracia, las fricciones con los espe-
cialistas y con los superiores.

Ante estos problemas se proponen mis las soluciones organizati-
vas (50 %) que las individuales, sean econémicas (retribuciones e
incentivos, 25 %) o educativas (25 %), siendo responsables de bus-
car las soluciones —a partes iguales— Estado, colegios y los propios
profesionales.

Los médicos de Barcelona declaran preferir las organizaciones
centradas en pequenos equipos profesionales (80 %) que en gran-
des organizaciones (15 %) o solos (15 %). Organizaciones que pre-
fieren sean de propiedad publica (51 %) a propiedad profesional
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(27 %) o privada (22 %). Y ésta en un modelo sanitario de dominio
publico (50 %) o mixto (40 %), mas que publico absoluto (7 %) o
privado (4 %).

Al comparar el sector publico con el privado se destacan los si-
guientes valores positivos y negativos:

TABLA 4
Valores positivos y negativos del sector privado
y del sector piblico

Sector privado Sector piiblico
Gestion Calidad técnica
YOLONS Profesional Papel social
POSITIVOS 3
Calidad técnica Profesional
N\égi(?r?&és Papel social Gestién

Al considerar el papel social de la profesion, los médicos destacan
el bienestar de los pacientes (35 %), satisfacer sus necesidades
(15 %) o solucionar sus problemas (15 %). Es decir, el 65 % centra
su labor en sus pacientes; para el 35 % los objetivos miran al con-
junto de la sociedad; para mejorar su bienestar, el |5 %; para satis-
facer las necesidades de la poblacién, el |3 %; y para solucionar
problemas comunes, el 7 %.

C. La organizacién ante los ciudadanos

Una de las caracteristicas de la sociedad actual es la gran prepon-
derancia de los valores individuales. Ya al inicio de la revolucién in-
dustrial el individualismo se considera elemento consustancial al
desarrollo de la sociedad: el individuo es la nocién suprema de res-
ponsabilidad e iniciativa. Asi la ley y el orden deben dirigirse —como
funciones estatales coherentes— a asegurar la libertad y los dere-
chos individuales, y a mediar entre los conflictos interpersonales.
La desigualdad sera, bajo esta perspectiva, un elemento basico de
la propia naturaleza de los seres humanos: es el motor para el de-
sarrollo y la condicion esencial para la libertad (28). Por ello, y en
palabras de Hayek (29): «El liberalismo tiene su esencia en el des-
cubrimiento de un orden natural y espontineo como elemento
consustancial de la evolucion social.»

También la nocién de libertad individual forma parte —y en un lugar
preponderante— de los programas de desarrollo de la funcién so-
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cial del Estado en las alternativas socialistas democriticas. Estas es-
trategias definen la persecucién de la felicidad individual como ob-
jetivo, sin olvidar la felicidad social: libertad-democracia, equidad y
solidaridad (30). La libertad de los individuos —al profundizar las
nociones simplistas del liberalismo («que cada uno haga lo que
quiera, si no molesta a los demds»)— se basa en procesos de pro-
fundizacion democriatica en los terrenos politico, social y econémi-
co. El «atrevamonos a mas democracia» de Lafontaine (31) resume
esta posicion.

Las nociones de equidad y solidaridad aparecen claramente explici-
tadas en la Ley General de Sanidad (1986) de nuestro pais. La no-
cion de equidad, segin McGuire (32), alcanza a aplicarse en distin-
tos aspectos: a) gasto per cdpita; b) provision de recursos per capi-
ta; ) provision de recursos por igual necesidad; d) oportunidad de
acceso por igual necesidad; e) utilizacién por igual necesidad; o f)
salud por igual necesidad. En nuestro marco legal se asume la
atemperacién de los desequilibrios territoriales y sociales —que
responde al criterio d) descrito— y la financiacién regulada —que
hace referencia al criterio a) de McGuire-. En gran medida, los res-
tantes aspectos de la nocién de equidad deben ser analizados por
estudios epidemiolégicos que, ademds de antiguos (33), son muy
escasos en nuestro pais (34).

Hace falta reconocer que las desigualdades en el nivel de salud de
la poblacion, en la distribucién de recursos y en el uso y acceso de
los servicios, se ha mantenido hasta el presente. Diez afios después
de la publicacién del Black Report, se informa (35) de que la situa-
cion de desigualdad ha empeorado.

Existe plena conciencia —en todos los informes analiticos sobre el
sistema sanitario— de la necesidad de que sean mas orientados hacia
los pacientes y coordinados. La nocién de calidad de los servicios sa-
nitarios, desde el punto de vista de los usuarios (36), posiblemente
tengan que ver con: a) informacién; b) acceso, y ¢) entorno.

Los problemas de informacién hacen referencia tanto a temas per-
sonales (comunicacién) como organizativos. No es sencillo respon-
der en nuestro sistema sanitario a preguntas elementales como: ja
qué tengo derecho?, ;dénde debo acudir?, jpuedo elegir?, ;donde in-
formarme!, jexisten demoras?, ;qué tal este médico?, jqué tal este
centro? Sin duda alguna, merecen respuestas organizadas y organiza-
tivas. Otras forman parte de la relacién médico-paciente, donde el
tiempo, la actitud positiva y de confianza son basicas.

La informacion se da también en el marco de estructuras participa-
tivas, que permitan a los ciudadanos colaborar en los programas
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preventivos o asistenciales, pero también gobernar los centros,
decidir las prestaciones y caracteristicas de las mismas y conocer
sus resultados.

Los problemas de acceso (listas, tiempos, horarios, circuitos...) tie-
nen mucho que ver con la relacién entre oferta y demanda, pero
también con la rigidez de la oferta y su escasa capacidad de ser im-
pregnada por las necesidades individuales o colectivas de la pobla-
cién.

El entorno resume un conjunto de caracteristicas ambientales, es-
tructurales y psicoldgicas que impregnan los actos asistenciales. Es
cierto que una lista de espera larga en el sector privado puede ser
vivida como un sintoma de excelencia. También es indudable que
en ningln caso un periodo superior a unos dias o una sala de espe-
ra atiborrada proyectan imagenes ambivalentes.

Si bien es ampliamente aceptado que las encuestas de opinion de
los usuarios tienen importantes limitaciones (37) en la valoracién
del fendmeno, son clisicas y utiles las valoraciones realizadas por
Blendon (38) para varios paises desarrollados.

En numerosos paises las opiniones que reclaman reformas y mejo-
ras de sus sistemas sanitarios predominan sobre las conservado-
ras. Destacan los disconformes con la situacién en EEUU y los mas
satisfechos con los sistemas que equilibran cobertura y eleccion.
Esta incomodidad sanitaria en EEUU se enmarca en una opinién
pesimista sobre el futuro y negativa sobre la profesion médica. Na-
varro (39) muestra resultados sobre las expectativas de los ciuda-
danos en EEUU, Reino Unido y Espafia:

TABLA 5
Expectativas de los ciudadanos de EEUU, Reino Unido
y Espaiia sobre los sistemas sanitarios

Expectativas de los ciudadanos (%)
Pais
Mejor Igual Peor NS/NC
BERMY: o= s ospinnin 23 14 60 3
Reino Unido ............ 13 i3 63 I
ESpafs oo covsome b s poss s 32 10 39 19

La sanidad privada, como componente del sistema y como expre-
sién de la libertad y capacidad de eleccién de los ciudadanos, pue-
de expresar algunos rasgos diferenciales de aceptacién. Un estudio
sobre el seguro sanitario privado en Espana (40) pone de manifies-
to que los ciudadanos perciben el Sistema Sanitario Pdblico (SSP)
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como la seguridad. El Privado Asistencial (PA) cubre lo emocional
y el de reembolso (PR) la libre eleccién real. La Figura 4 resume el
posicionalmente idéneo para los ciudadanos:

FIGURA 4
Posicién de tipos de sistemas sanitarios segin idoneidad
y eleccion del facultativo

* SsP PA
Grave-Urgente Leve y comoda
HOSPITALIZACION
PR

PR
Libertad
Personalizacion

IDONEIDAD _—

ATENCION

PRIMARIA
SSP (C.Salud)
Prevencion
Seguimiento
SSP (Ambul.)
Burocratizados

ELECCION
Obligatoriedad <& P Libre eleccién

En las diversas encuestas de opinién de usuarios y en el esquema
anterior se pone de manifiesto el patrén de quejas hoteleras, de
personalizacion y de acceso al sistema publico, frente a los siste-
mas privados. Sistema privado que permanece estancado y discre-
tamente a |a baja en nuestro sistema sanitario, a pesar de las mejo-
ras observadas en la situacién econémica del pais.

La poblacién espaiiola muestra un proceso de envejecimiento ace-
lerado (41):

Tanto los indicadores de salud como de oferta de servicios sanita-
rios muestran un patrén altamente evolucionado. Alta esperanza
de vida, baja mortalidad infantil, predominio de la patologia crénica
y mortalidad con patrén desarrollado. Estos factores —junto con el
desarrollo tecnoldgico en la sanidad, el aumento de las expectati-
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TABLA 6
Distribucion de la poblacion general y porcentajes de
poblacion mayor de 65 y 75 afios

Poblacion de Espaiia
Aiio
Total (millones) % =65 afios % =75 afios
1980 377 1,5 4.4
1985 385 12,2 5.0
1990 39,0 13,7 5,6
1995 392 14,4 5.8
2000 (p) 39,6 15,9 66

vas de la poblacién, la disminucién del soporte comunitario infor-
mal y la mayor exigencia de estdndares profesionales— provocaran
nuevas necesidades de servicios, mds diversos y adaptados a los
usuarios y prestados en mejores condiciones de personalizacién,
informacién y exigencia de participacion.

Ill. Respuestas a la situaciéon actual

A. Respuestas organizativas

La complejidad de las situaciones, su dinamismo, la naturaleza di-
versa de sus posibilidades de transformacién y la necesidad de ac-
tuar en diversos ambitos no deben desanimar el debate. Estd en
juego el ser capaz —como colectivo ciudadano, profesional y sanita-
rio— de tomar parte en el reto formidable de hacer una sociedad
mas justa, solidaria y saludable.

Las teorias de la organizacion y los distintos modelos formalizados
dan cabida a las realidades diversas y cambiantes, mids o menos
problematicas, de la situacion actual.

La eficacia de un modelo organizativo (42), en esencia, se relaciona
con tres tipos de factores: a) objetivos y finalidades que se preten-
den conseguir; b) tipos de problemas que plantea el entorno —esta-
bilidad, dinamismo— y ¢) complejidad intrinseca de la tarea —estan-
darizacién, complejidad. El sistema sanitario, altamente profesiona-
lizado, basado en objetivos complejos y personales, deberd
dotarse en sus numerosos ambitos de organizaciones orginicas
(frente a las mecanicas), rapidas y flexibles, que pongan el énfasis
en conseguir la mayor adaptacion posible.

Un sistema sanitario, sea cual sea su estructuraciéon formal, sera en
esencia un conjunto articulado de proveedores, asistenciales y de
soporte. Este agregado de proveedores responderi a sus clientes



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias

individuales, cuyo tltimo referente sera el «gran cliente»: el propio
sistema sanitario. Se definen cuatro grandes tipos de relacién entre
el cliente y el proveedor: a) realizador; b) realizador/regulador; c)
regulador/impulsor, y d) impulsor puro.

El modelo de relacién tipo «realizador» representa organizaciones
centradas en producir servicios, con pocos proveedores, que au-
tofabrican el méximo de sus componentes productivos. Los pro-
veedores son controlados en su proceso y por imposicion. El valor
central del sistema es la seguridad juridica y la visién predominante
es la burocritica.

El modelo de relacion tipo «realizador/reguladory representa or-
ganizaciones que gestionan recursos con mayor niimero de pro-
veedores que inician procesos de outsourcing. Se controlan los re-
sultados de los proveedores y existen negociaciones entre pode-
rosos. El valor central del sistema es la eficiencia o la competencia
y la visién que predomina es la del mercado eficientista.

El modelo de relacién tipo «regulador/impulsor» se da con organi-
zaciones que gestionan los recursos, con mayor nimero de pro-
veedores que comienzan a segmentarse y practican un intenso out-
sourcing. Se controlan los resultados y la evolucién estratégica, Se
negocia entre mayor numero de agentes, atin poderosos. El valor
central es la satisfaccion del cliente y la visién de empresas de ser-
vicio.

El modelo «impulsor puro» representa organizaciones que crean
condiciones y gestionan capacidades, con fuerte énfasis de insour-
cing. Al proveedor se le controlan limites y en el entorno coexisten
cooptacién y negociacién con los constituyentes minoritarios
(apreciativos). El valor central es la adaptabilidad y la vision alta-
mente divisional.

Un mismo sistema organizativo recomendard y potenciara estilos
de relaciéon y organizaciones diferentes segiin sus componentes.

Los servicios centrales desarrollarin esencialmente estrategias de
impulsion, servicios territoriales de regulacién y proveedores de
produccién de servicios.

La evolucién y maduracion organizativa del sistema debe tender
desde la nocién de proveedor hacia la de aliado estratégico (43).

La naturaleza de estos cambios en las organizaciones se dara tam-
bién en el marco de los servicios ptiblicos, en el marco de las admi-
nistraciones publicas.

59



60

La formacién de los profesionales de la salud

TABLA 7

Evolucion y maduracién organizativa
De: BUEN PROVEEDOR A: ALIADO ESTRATEGICO
I.  Buen producto |. Productos, sistemas, servicios
2. Fiable 2. Rapidez en nuevos productos
3. Conformidad con especificaciones | 3. Calidad total en los procesos
4. Buen precio 4. Bajo coste de pertenencia

B. Respuestas en los Estados

Con toda la complejidad que conlleva la reforma de los Estados, al-
gunos autores (44) opinan que, creyendo profundamente en los
gobiernos y en la inviabilidad de sociedades civilizadas sin un go-
bierno eficaz, el problema no reside en la gente que trabaja en el
gobierno, sino en los sistemas en los cuales trabajan. Ademis,
como piensan que ni el liberalismo tradicional ni el conservaduris-
mo tienen mucho que decir respecto de los problemas con que se
enfrentan hoy nuestros gobiernos, promueven con experiencias
practicas observadas en los Estados Unidos de Norteamérica las
ideas que hacen que un gobierno sea:

|. Catalizador: mejor llevar el timén que remar.,

2. Comunitario: mejor facultar que servir directamente.

3. Competitivo: inyectar competitividad en la prestacion de ser-
vicios.

4. Con objetivos: transformar la realidad.

5. Con resultados: financiar el producto, no los datos.

6. Para los clientes: satisfacer las necesidades de los clientes, no
las de la burocracia.

7. Empresarial: ganar en lugar de gastar.

8. Previsor: més vale prevenir que curar.

9. Descentralizado: de la jerarquia a la participacién y al trabajo
en equipo.

10. Orientado al mercado: provocar el cambio a través del mer-
cado.

El Estado Relacional, visto desde el presente, tiene algunas limita-
ciones (4). Si bien la administracién publica debe fomentar el rol
relacional, debe evitarse la «mitificacién» de la sociedad civil o caer
en la «colaboracion a toda costay». No puede pensarse, fantasiosa-
mente, que esta colaboracién es igualmente posible y (til en todos
los sectores ni que la sociedad civil es siempre fuerte, auténoma,
madura y responsable. Por ello los nuevos actores sociales apare-
ceran puntualmente en algunos sectores y actividades, y convendra
entonces institucionalizar las innovaciones necesarias.
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La multiplicidad de agencias, entes, sociedades, consorcios y funda-
ciones en nuestra administracién publica y en sus sectores mas di-
ndmicos, en lo que se ha denominado «huida del derecho adminis-
trativoy, revela la incapacidad de reforma sin una aparente disgre-
gacion. La administracién espafiola se ha modernizado con
equipos, recursos humanos, etc,, sin reformarse: sus habitos y pau-
tas siguen fieles al modelo burocritico.

Posiblemente se observa un cierto esfuerzo gerencial sin el impul-
so politico que lo respaldara y generalizara. Impulso politico que,
en nuestro pals, debia hacer frente a tres retos bésicos: a) el equili-
brio presupuestario, manteniendo el esquema actual de politicas
de bienestar; b) la adaptacién al nuevo Estado autonémico, y ¢) la
propia reforma en la organizacién y gestién de los servicios publi-
cos. En este dltimo aspecto debian definirse nuevos marcos organi-
zativos que separasen las responsabilidades politicas de las directi-
vas, que fuesen mas flexibles, también controladas por los ciudada-
nos y con una gestién que no es adversaria, sino complementaria
de la dindmica de mercado.

No se sostiene hoy que este nuevo Estado y el gasto social que fi-
nancie sean contradictorios con el crecimiento econémico de un
pais. Comin (45) concluye —ante la abundancia de referencias con-
tradictorias— que puede descartarse la existencia de una relacion
universal para todos los paises y para todos los periodos historicos,
entre gastos sociales y crecimiento econémico, ya sea de signo posi-
tivo o negativo. La evidencia estd en que el estado del bienestar ha
contribuido a mejorar la distribucién de la renta, a mitigar las mise-
rias que acompanan al paro, la enfermedad, la vejez y la invalidez, y
ha mejorado la asistencia sanitaria y educativa de la poblacion. Lejos
de actitudes puristas sobre la inutilidad de los servicios sanitarios
hay que reconocer con Gonzilez Pidramo (46) que, una vez alcanza-
do un cierto nivel de desarrollo, a la sanidad publica se le adjudica un
papel reductor del malestar y de la insatisfaccion, y no tanto de me-
jora en los indicadores cldsicos de salud o supervivencia.

C. Respuestas sanitarias: ciudadanos y profesionales

La necesidad de reformar los servicios sanitarios se ha instalado en
el panorama de los paises desarrollados. Diversos informes (Grif-
fiths en Inglaterra, Dallomodellen en Suecia, Decker en Holanda,
Clinton en EEUU) han abordado el andlisis de situacién, sus pro-
blemas y sus propuestas de reforma. Sus logros han sido irregula-
res y altamente reversibles.

En nuestro pais, desde el afio 1991, con la publicacién del informe
Abril Martorell, se han producido distintos intentos de revisién
formalizada del sistema sanitario espafiol.
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El 13 de febrero de 1990 el Pleno del Congreso de los Diputados,
a propuesta del grupo parlamentario del Centro Democritico y
Social, aprueba la Constitucion por Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud de una «Comisién para el anilisis, eva-
luacion y propuestas de mejora del Sistema Nacional de Salud
(SNS)» (47). El presidente de la comisién es Fernando Abril Marto-
rell, antiguo vicepresidente econdémico en los gobiernos de la
Unién de Centro Democritico.

El informe final, junto con los informes de subcomisiones, entida-
des y organismos, de los asesores y colaboradores, hace referencia
a los puntos de partida basicos de la situacion del sistema y formula
tres bloques de recomendaciones: organizacién, gestion y financia-
cion. Se trata de 64 recomendaciones de naturaleza distinta y sin
ningln tipo de jerarquizacion explicita.

Sobre la organizacién del sistema se pretende el establecimiento
de condiciones mas favorables para la obtencién de los beneficios
combinados de una mayor descentralizacién, la posibilidad de apli-
car instrumentos de gestion empresarial y la delimitacién precisa
de medios y responsabilidades para los gestores periféricos. Entre
estas 25 recomendaciones destacan (48): a) transferencias comple-
tadas; b) Consejo Interterritorial como érgano armonizador; c) se-
paracion de las funciones de financiacién, compra y provision; d)
separacion de los presupuestos de asistencia y salud publica; e) au-
tonomia para los proveedores; f) modificacion del marco de las re-
laciones laborales, y g) preservacion y mejora del sistema MR,

La gestion en el sistema hace referencia a la necesidad de mejorar
sus nociones empresariales y de orientacion al mercado. Entre las
I | recomendaciones referidas a los aspectos de gestion, destacan:
a) presupuestos realistas; b) participacién de los médicos; ¢) mejo-
ra de los sistemas de informacién para el andlisis y la toma de deci-
siones; d) aumento del outsourcing, y e) enfoque global de calidad.

Los aspectos de financiacion del sistema toman referencia de la im-
posibilidad de que todos los incrementos previstos sean asumidos
por mayor presién fiscal. Entre las 28 recomendaciones de finan-
ciacién destacan: a) catdlogo de prestaciones; b) presupuestos rea-
listas; c) participacién econémica de los usuarios; d) tique farma-
céutico, y e) mejoras en la prescripcion farmacéutica.

Es indudable el papel destacado que tuvo el informe Abril Marto-
rell en la generacion de un debate piblico sobre la reforma del sis-
tema sanitario en nuestro pais, si bien éste se centré en la difusion
de las medidas con mayor impacto popular negativo (tique mode-
rador).
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Elola (49) analiza el debate y, destacando la incapacidad politica en
la gestién de su presentacién y utilizacion, formula las propuestas
en tres grupos: a) las ampliamente aceptadas y llevadas a la practica
en mayor o menor medida en diversos ambitos del sistema; b) las
que, no contando con la base empirica ni consenso suficiente,
apuntan a la privatizacion del sistema; y ¢) las que deberfan abordar
las reformas profundizando en la légica del Sistema Nacional de
Salud.

Navarro (50) pone de manifiesto, criticamente, la naturaleza del
debate excesivamente elitista y técnico. Destaca la necesidad de
implicar la opinién y participacion de usuarios y profesionales,
como garantia de profundizacion democritica y aplicabilidad.

Spagnolo (48) formula unas recomendaciones sobre las reformas,
articuladas en torno a: g) finalizar la transicion entre modelos
—transferencias y Sistema Nacional de Salud—; b) desbloquear los
cambios macro e incentivar las experiencias micro —areas, merca-
do interno y proveedores eficientes—; ¢) direccién positiva —simpli-
ficacion, presupuestos provisionales y participacion de los profe-
sionales—, y d) liderazgo y necesidades comunitarias.

En el afio 1996 se formula un conjunto de propuestas articuladas
de reforma: del sector privado para una nueva politica sanitaria
(51), del sector académico y profesional y de la industria farmacéu-
tica (52).

Sanitas y Smithkline Beecham (51) formulan un conjunto de pro-
puestas que parten de la afirmacion de Rodriguez Rovira (53) de
que la meta a alcanzar no es la reduccién del coste de los compo-
nentes individuales de la asistencia sanitaria, sino la disminucién de
la ineficiencia y el aumento de las intervenciones que mejoran la
calidad global, a través de una mejor utilizacién de los recursos. El
informe, con la participacién de diversos ponentes, analiza: a) el
papel del medicamento en la gestidn de los servicios sanitarios; b)
el papel del sector privado en la reforma del Sistema Nacional de
Salud, y ¢) las aportaciones de la medicina gestionada al sistema sa-
nitario espafol.

Kongstvedt (54) destaca el papel del médico como lider en la me-
dicina gestionada. Si bien son peculiares las caracteristicas del mo-
delo norteamericano (dinamismo empresarial, desestructuracion,
no-obligatoriedad de los seguros pese a ser basicamente laborales,
etcétera), son extrapolables las nociones y métodos que emplea la
medicina gestionada. En las actuaciones médicas coexisten ciencia,
juicio y habitos, se trata de circulos no concéntricos y, por tanto,
modificables en su situacion: mejorar bases cientificas de los juicios
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y corregir habitos y sesgos profesionales. Son también caracteristi-
cas extrapolables de la medicina gestionada: a) eficiencia de las
prestaciones; b) sistemas de informacién sobre poblacién, pacien-
tes, procesos, costes y resultados; ¢) redistribucion de recursos fi-
nancieros, y d) mejoras en la gestién impensables en los sistemas
«no gestionadosy.

En el informe elaborado por ESADE (8) se presenta el documento
de andlisis y de recomendaciones sobre el sistema sanitario espa-
fol. El informe parte de la situacion del sistema, enmarcandolo en
la necesidad de transformaciéon de los servicios publicos de Espafia.
Presenta sus propuestas en torno a cuatro ejes: a) los ciudadanos;
b) la financiacién; ¢) la organizacion y la gestién; y d) la incorpora-
cién de los profesionales. Finaliza el informe poniendo el énfasis en
el cambio como proceso para hacer posibles las reformas.

En torno a los ciudadanos, el informe ESADE plantea 28 recomen-
daciones —irregulares en la dimension de sus objetivos y sin jerar-
quizacién— que abarcan aspectos relativos a: a) la necesidad de que
el sistema se oriente a cuidar y paliar, y no sélo a curar; b) la parti-
cipacion de los ciudadanos; ¢) la necesidad de evaluar; d) la necesi-
dad de 1+D; e) la mejora de la informaciéon publica y hacia el publi-
co, individual y colectiva; f) la garantia efectiva de sus derechos: pla-
Zos, esperas, errores, tramitaciones, procesos, horarios, eleccién,
no inclusiones, no diferencias; g) las organizaciones competitivas, y
h) los profesionales evaluados, incentivados y participativos.

Para la financiacién se formulan 12 recomendaciones que se cen-
tran en: @) incremento de recursos; asignacion real y capitativa; ¢)
participacion de las Comunidades Auténomas; d) seguros privados
voluntarios y complementarios, con desgravaciones fiscales para
los seguros acreditados; e) definicion de prestaciones, participativa
y basada en la evidencia, y f) financiacién adicional para las nuevas
prestaciones acreditadas. Se excluye el copago como medida prio-
ritaria.

Las recomendaciones en organizacion y gestion se formulan en 9
apartados para el nivel central: a) marco general y fomento de la
innovacién local; b) descentralizacion del INSALUD; ¢) desregula-
cion de las instituciones y del régimen de personal; d) financiacién
en ministerio y consejerias; e) politica farmacéutica mas eficiente; f)
nuevas politicas de investigacion; g) colaboracion con el sector pri-
vado, y h) nuevo papel para las Mutuas de Trabajo y Enfermedad
Profesional.

También se formulan |3 recomendaciones para la organizacién y
gestion en el ambito autonémico: a) separacién de funciones; b)
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mejora de la vinculacién de la atencién primaria y especializada; c)
incorporacién del sector privado; d) agencias de contratacién y de
evaluacion tecnolégica con principios transparentes basados en la
evidencia; ) empresarializacién de los centros; f} suficiencia finan-
ciera; g) transacciones cualificadas y reales —costes reales y sistema
de pago evolucionados—; h) reordenacién del dispositivo asistencial
sobre la base de variables analiticas; i) mejora de las relaciones en-
tre componentes sanitarios y componentes sociales, y j) nuevas
prestaciones y formas asistenciales innovadoras.

Finalmente se formulan las 10 recomendaciones para el fomento
de la incorporacion de los profesionales: a) cultura de resultados;
b) gestion clinica —y procesos de autorregulacion— y organizacion
que la posibilite; ¢) medicina basada en la evidencia; d) informacién
y participacion del publico; e) desarrollo directivo y gestores capa-
citados, y f) el distrito o drea universitaria debe sustituir al concep-
to de hospital universitario.

El informe destaca, al considerar el futuro papel de los médicos en
el sistema sanitario, que la base de conocimientos clinicos se dupli-
ca cada pocos afos. En este escenario, la mayor parte de los retos
profesionales tenderan a soluciones autorregulatorias, facilitadas
por la gestion. La Figura 5 de péagina siguiente resume los nuevos
retos con los que se enfrentardn los profesionales en un futuro
proximo.

Destaca finalmente que los profesionales deberin reconocer la de-
saparicion de la frontera entre atencién primaria y especializada.
Son médicos que actuaran de puerta de entrada al sistema y guia-
ran (también presupuestariamente) los problemas y evolucién vital
de sus clientes.

En un ultimo capitulo, el informe ESADE se centra en la viabilidad
de los cambios. Un sistema no puede cambiarse sin tener en cuen-
ta la légica profunda que lo dirige y los actores que lo dominan.
Tampoco puede ser cambiado sin las bases social y politica més
amplias y sostenibles posibles. Por eso no se propone un modelo
cerrado, ni se define el cambio como un proceso lineal: las refor-
mas han de caracterizarse por procesos de aprendizaje en los que
a nivel central debe asumir la funcién de inteligencia y estimulo,
creando espacios de libertad para los actores. La reforma es una
carrera de fondo que requiere corredores y directores de carrera,
profesionales y politicos, con una visién estratégica y profunda-
mente coherente.

El informe NERA (52) presenta una excelente visién sobre las prin-
cipales caracterisitcas del sistema sanitario espaol, con un desta-
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FIGURA 5
Retos de los profesionales de la salud del afio 2000
Demografia Revisiones Voz del consumidor y
sisterndticas y meta- su mayor participacion
andlisis de ensayos en consentimiento
Tercera edad controlados informado
Enfermedades
infecciosas
Awances genéticos
Cambio de Distincién clara entre Comunicacién global y
orientacién en la decision de qué servicios know-how clinica
formacion médica € van a prestar y quién mundial
y enfermeria los presta
Habilidades en Medicion rutinaria
gestion y en la de resultados
medicina basada en
la evidencia
# Profesional del afio 2000 4———
| Gestién del istema de Saiud |
5 A 8 E
Etica Consentimiento Priorizacién de Comunicacién
informado prestaciones entre especialistas
y generalistas

cable anexo estadistico. A partir de éste y aplicando el andlisis
comparado, formula cuatro alternativas a la situacién actual:
a) manteniendo el sendero de reformas —alternativa A—y profundi-
zando en ellas —opcion |, 2 y 3—, y b) alterando radicalmente la na-
turaleza del sistema y privatizandolo —alternativa B.

La Tabla 8 de pagina siguiente presenta las principales caracteristi-
cas de las distintas alternativas y opciones.

El propio informe resume los resultados previstos para cada una
de las propuestas en lo relativo a eficiencia, equidad y viabilidad.

Todos los informes coinciden en definir la estrategia que pretende
equilibrar los polos definidos por: @) la financiacién publica y la uni-
versalidad de la cobertura, que garantizan la equidad, y b) el funcio-
namiento del mercado, principal incentivador de la eficiencia. Spag-
nolo (55), mirando al futuro, analiza las diversas propuestas posi-
bles: a) no hacer nada; b) crecimiento cero; ¢} financiacién
complementaria; d) fragmentacién del aseguramiento, y e) refor-
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TABLA 8
Alternativas del sistema sanitario espafiol
y sus caracteristicas

El sector
piblico ::::{:;cla — Plena Plena
participa en flineloramiehts competencia en | competencia en
actividades de | | o la provision de | la compra de
compra ¥ e servicios servicios
provision de dblico sanitarios sanitarios
servicios P
Alternativa A s
Opcién |
Alternativa A v
Opcién 2
Alternativa A
Opcion 3 o i d
Alternativa B 7 7
TABLA 9

Alternativas del sistema sanitario espafiol
y resultados previstos

Aumentar la Preservar la o
eficiencia equidad Viabilidad
Alternativa A
Opcidn | v v IAA
Alternativa A
Opcién 2 v v S
Alternativa A
Opcién 3 Y s 7
Alternativa B A

mas estructurales manteniendo la financiacién publica y la univer-
salidad de las prestaciones.

El Pleno del Congreso de los Diputados, en su sesion del || de junio
de 1996, aprobé por unanimidad de todos los grupos una proposi-
cion no de ley del Grupo Parlamentario Popular sobre la creacién
de una ponencia de estudio de las reformas necesarias para moder-
nizar el sistema sanitario y garantizar su viabilidad futura. Esto es, ga-
rantizar su marco financiero estable y modernizar el sistema sanita-
rio, manteniendo los principios de universalidad y equidad.

Dieciocho meses mas tarde, el |18 de diciembre de 1997, el Pleno
del Congreso de los Diputados aprobé con 170 votos a favor y
130 en contra el Informe de la subcomisién constituida en el seno
de la Comisién de Sanidad y Consumo para avanzar en la consoli-
dacién del Sistema Nacional de Salud mediante el estudio de las
medidas necesarias para garantizar un marco financiero estable y
modernizar el sistema sanitario manteniendo los principios de uni-
versalidad y equidad en el acceso.
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Esta ruptura politica, bien representada en las opiniones de Bldz-
quez (56) y Freire (57), ha oscurecido el debate profesional y social
que merecia,

Todos los escenarios de futuro comparten un profesional bien for-
mado abierto al conocimiento y sensibilidad por su entorno, fisico
y social; actualizando sus conocimientos permanentemente; cons-
ciente de sus limitaciones y en permanente autoevaluacién; con ca-
pacidad de orientar sus actuaciones hacia los objetivos de salud y
los objetivos empresariales, que deben ser altamente compatibles.

El Consejo Catalin de Especialidades en Ciencias de la Salud
(CCECS) ha publicado recientemente un estudio (58) sobre las
competencias profesionales en ciencias de la salud, analizando el
escenario futuro para el ejercicio de las profesiones sanitarias. Este
informe, después de un amplio estudio Delphi, formula diversos
grupos de acciones para responder a los retos consensuados por
los expertos. Los diversos grupos de acciones son: a) desarrollo
progresivo de las competencias, que requiere elaboracién de pro-
puestas de acreditacién de las mismas; b) armonizacién entre los
valores del conocimiento técnico y del conocimiento global y hu-
manistico de la persona, que asume visiones asistenciales mas ge-
neralistas y holisticas; y ¢) sinergia entre objetivos generales de sa-
lud y la forma de instrumentar medios y recursos para llevarlos a
cabo. Esto conlleva una nueva relaciéon entre profesionales, clini-
cos, planificadores y gestores, con formacién compartida, partici-
pacion en los diversos dmbitos respectivos y promocion del traba-
jo interdisciplinar.

Estos nuevos profesionales, estos nuevos sistemas organizativos y
modelos sanitarios diferentes de |os actuales requieren una univer-
sidad también nueva: universidad implicada en los cambios sociales,
en la relaciéon con los grupos profesionales y empresariales exter-
nos, centrada en los problemas frecuentes y sociales y dispuesta al
cambio permanente.

La sociedad civil madura y participativa que se requiere para que
estos cambios sean reales y efectivos estd naciendo y consolidan-
dose. Los profesionales formamos parte de ella y debemos partici-
par e incentivar el cambio. Por el bien de profesionales y ciudada-
nos, por el futuro mejor para todos. A pesar de esta voluntad, no
debe extrafiar que todas las propuestas de reforma organizativa de
los sistemas sanitarios provoquen un cierto vértigo (59). Vértigo,
porque no estamos nunca seguros de que con las nuevas construc-
ciones organizativas se promueva la necesidad fundamental de una
potente ética personal y profesional de sus miembros. Estos son
los retos y las incertidumbres.
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IV. Interrogantes para el debate

|. ;Pueden los instrumentos organizativos facilitar los cambios
que requiere el sistema sanitario?

2. ;Estos cambios pueden preverse o estamos condenados a vivir
con sobresaltos y «asignaturas pendientesy?

3. Sies cierto que a grandes males corresponden grandes reme-
dios, jpor qué ante las molestias que sufren los usuarios o las
limitaciones que padecen los médicos se responde con la ne-
cesidad de reformar el Estado? ;Por qué la falta de protagonis-
mo de los ciudadanos se afronta con oficinas de informacion?
{Por qué ante la falta de autonomia profesional se instituyen
incentivos del 10 % de la masa salarial?

4. (Estan los médicos interesados en los cambios? ;Pueden los
médicos aislarse de los cambios? ;Existe una relativa comodi-
dad en la situacién actual? ;Por qué los malos se esconden
mientras los buenos se van!

5. ;Son comunes los intereses ante el cambio por parte de médi-
cos, de usuarios y de gestores!?

6. ;Pueden los médicos formarse mejor para afrontar los cam-
bios?

Resumen

Las organizaciones, y las teorias que las explican, estin presentes
en las transformaciones sociales en curso. Las formas organizativas
flexibles, variables o virtuales (modelos federal, en trébol o en red)
son modelos emergentes que apuntan a lo que seran las organiza-
ciones en el siglo XXI. Los modelos clasicos y los nuevos enfoques
coexisten y se suceden en la realidad de las organizaciones publicas
y privadas, sanitarias y generales, profesionales y ciudadanas. El es-
tado liberal y el estado del bienestar han constituido los grandes
modelos de referencia en el debate sobre el rol del Estado en las
sociedades democriticas. El estado relacional aparece como un
nuevo modelo referencial.

El sistema sanitario es un conjunto organizativo de naturaleza comple-
ja, encasillable en el sector servicios, altamente profesionalizado y con
gran impacto social y econémico. Son diversas las estrategias de inno-
vacién posibles y las que se han utilizado. Son claves las que promue-
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ven la mejora del nivel clinico. La orientacién a la atencién primaria y
al protagonismo de los ciudadanos son también elementos clave. Los
modelos organizativos también se reflejan en la realidad de los profe-
sionales sanitarios (con una gran evolucion en sus condiciones y capa-
cidades de trabajo) y de los ciudadanos (con niveles de cobertura, ac-
ceso, informacién y participacién altamente relevantes).

Se plantean respuestas a la situacion actual, tanto desde el punto
de vista organizativo (nuevos roles), de los Estados (reinventando
los gobiernos), de los sistemas sanitarios (en reforma), de los ciu-
dadanos (nuevas necesidades y expectativas) y de los profesionales
(formacién, habilidades, actitudes y orientaciones diferentes).
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LA CONSECUCION DE LA EFICIENCIA
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I. La eficiencia econémica

A. Eficiencia, eficacia, efectividad y equidad de los sistemas
sanitarios

Los servicios de atencion a la salud, al igual que otros tipos de servi-
cios no sanitarios, se encuentran afectados por el problema econé-
mico general de la escasez de los recursos. En efecto, las necesida-
des sanitarias son siempre superiores a los recursos existentes para
satisfacerlas. Los recursos —personal, medicinas, material fungible,
edificios e instalaciones, etc— admiten, por su parte, utilizaciones al-
ternativas. Nos vemos obligados a elegir. Toda eleccion conlleva un
coste en términos de las oportunidades (beneficios) que se pierden.
Asi, algunos pacientes quedardn sin ser atendidos cuando atende-
mos a otros, o dejaran de beneficiarse de algunas modalidades asis-
tenciales comunitarias cuando destinemos los recursos a la atencion
hospitalaria. Este es precisamente el concepto econémico de coste
que los economistas denominan coste de oportunidad.

La cuestién esta en saber cdmo asignar eficientemente los recur-
sos escasos, es decir, como maximizar la cantidad y calidad de las
actividades sanitarias con los recursos disponibles, o como minimi-
zar los costes de obtener un nivel de resultados determinado. Por
eficiencia entendemos el logro, al menor coste, de aquello que la
sociedad valora mas. Hace referencia, por tanto, a costes y benefi-
cios sociales y no sélo a costes y beneficios privados, o a aquellos
que tienen una expresién monetaria. A estos efectos es convenien-
te distinguir entre eficiencia, eficacia y efectividad. Mientras que la
eficiencia hace referencia a costes y resultados, la eficacia y la efec-
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tividad se refieren exclusivamente a resultados, medidos en condi-
ciones ideales o reales, respectivamente. Como veremos a conti-
nuacién, los profesionales de la salud estin generalmente mucho
mas interesados en estos dos Ultimos términos, preocupados mas
por los resultados de su actuacion sobre sus pacientes que por
los costes. El resultado es, en consecuencia, probablemente inefi-
ciente.

El objetivo principal de los servicios sanitarios es la mejora de la sa-
lud. No hemos de olvidar, sin embargo, que su papel en el logro de
este objetivo es relativo. Otros factores como la predisposicion
genética, las condiciones ambientales —el marco sociofamiliar, las
condiciones de trabajo y ocio, el nivel de riqueza..— y los estilos de
vida —ejercicio fisico, dieta, consumo de alcohol y drogas, estrés..—
contribuyen decisivamente a los cambios positivos y negativos en
la salud.

Vista desde los servicios sanitarios, la produccién de salud puede
considerarse como un proceso en dos fases en el cual se combinan
recursos humanos y fisicos —inputs— para producir servicios, pro-
gramas de salud, estancias hospitalarias, consultas ambulatorias, et-
cétera —outputs intermedios—, que permiten lograr cambios positi-
vos en el estado de salud —output final. Este esquema simple ayuda a
distinguir la eficiencia asignativa —consistente en lograr el maximo
output final con una cantidad dada de inputs o en minimizar el coste
de obtener una determinada cantidad de output final— de la eficien-
cia de gestién o el logro del mayor nivel de servicios posible con
unos inputs dados o, alternativamente, la produccién de un nivel de
servicios determinado a un coste minimo. Ser eficientes en la ges-
tién es una condicién necesaria, pero suficiente, para la eficiencia
asignativa. En efecto, es posible producir eficientemente servicios
que no mejoran o que contribuyen muy poco a mejorar la salud en
relacién a otros.

La aplicacion de estos conceptos a la atencion de la salud resulta
compleja. En efecto, los inputs de los procedimientos alternativos
de atencién sanitaria, incluida la promocién de la salud y la preven-
cién, son muy diversos. Junto con los recursos propios del sistema
sanitario colaboran servicios sociales, voluntariado, cuidadores in-
formales, el propio tiempo del paciente, etc., toda una gama de re-
cursos cuya identificacién, medida y valoracion se hace a veces
muy dificil, si se pretende evaluar el coste de la asistencia. Igual-
mente, la identificacion, medida y valoracién del output final, las
mejoras en la salud, son problematicas debido a su cardcter multi-
dimensional y subjetivo. Pese a las dificultades mencionadas, hemos
de constatar que sélo considerando todos los costes y todos los
beneficios de la asistencia, podremos conocer si la misma es efi-
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ciente o si, por el contrario, se estdn utilizando los recursos inade-
cuadamente.

En este contexto tedrico debe quedar claro que el objetivo no es
la contencién de costes, sino el logro de la mejor relacién entre
costes y beneficios. Las politicas de contencion de costes exclusi-
vamente, con ser explicables desde el punto de vista del adminis-
trador responsable de un presupuesto limitado, no garantizan a
priori la eficiencia. En efecto, una terapia de mayor coste y mayor
efectividad pudiera ser mas eficiente que una de menor coste y
menor efectividad.

Otro criterio de asignacién que preocupa a los economistas de la
salud es la equidad. Es un objetivo explicito en la mayoria de los sis-
temas sanitarios. A veces se define como lograr reducir las diferen-
cias en el estado de salud entre individuos (OMS 1985). Mas fre-
cuentemente, sin embargo, viene referida a la garantia de acceso a
los servicios sanitarios publicos. Los procesos de universalizacién
de la asistencia sanitaria como el seguido en nuestro pais han logra-
do garantizar el derecho a la asistencia a casi la totalidad de la po-
blacién. Quedan por conseguir otros aspectos més sutiles, como
reducir las barreras culturales de acceso a la asistencia y las dife-
rencias de calidad de la asistencia, consecuencia de la variabilidad
de la practica clinica.

Existe una importante diferencia cualitativa entre eficiencia y equi-
dad y es que, mientras la eficiencia puede analizarse al margen de
consideraciones éticas sobre lo que se considera socialmente jus-
to, la determinacién de un 6ptimo social exige la realizacién de
comparaciones interpersonales de utilidad o la incorporacién de
alguna regla distributiva en la funcién del bienestar social (una com-
binacién de eficiencia y equidad). Los anilisis de eficiencia han veni-
do obviando este problema mediante la adopcién de una regla de
distribucién —el utilitarismo—, para la cual los valores sociales se
obtienen como suma no ponderada de las valoraciones individua-
les. La inclusién de criterios distributivos diferentes al anterior
puede realizarse, bien fuera del anilisis, por la via fiscal o dentro de
él, a través de algdn mecanismo de ponderacién de las utilidades
individuales.

Aplicar los criterios de eficiencia y equidad requiere medir y valo-
rar los beneficios y costes generados por las alternativas de accion
que se evallan, asi como agregarlos para obtener una valoracién
social de los mismos. Su fundamento se encuentra en lo que po-
drfamos considerar el juicio de valor bisico de la economia del bie-
nestar o economia normativa (la parte de la ciencia econémica de-
dicada a valorar, no a describir), que establece que las preferencias
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individuales son la base de las preferencias sociales. En efecto, para
la economia del bienestar un sistema econdmico ideal es aquel que
hace maximo el bienestar social, esto es, es eficiente y equitativo,
de manera que en el 6ptimo social no serd posible redistribuir ren-
ta y riqueza entre los distintos individuos sin que el bienestar co-
lectivo disminuya. La funcion de bienestar social o funcién-objetivo
a maximizar tiene como argumentos las funciones de preferencias
de sus individuos. Es una funcién de bienestar social individualista,
donde el bienestar social es mayor cuanto mayor es la utilidad de
cada uno de los individuos que componen la sociedad.

B. La medicién de la eficiencia

Cada una de las nociones de eficiencia mencionadas mas arriba ha
desarrollado una linea de medida. La evaluacién econémica de tec-
nologias sanitarias trata de medir la eficiencia asignativa, la relacién
entre costes y mejoras en la salud de diferentes alternativas de ac-
cion. Respecto a la eficiencia en la gestion, recientemente se han
incorporado a los servicios sanitarios instrumentos de medicién
de la eficiencia técnica relativa de centros y servicios sanitarios que
permiten conocer la eficiencia en la utilizacién de los recursos que
posee cada centro en la produccién de los servicios, con relacion a
otros centros (se definen como técnicamente aquellos que se en-
cuentran en la frontera, es decir, logran el mayor nivel de producto
con los recursos que manejan). Las medidas de la eficiencia técnica
sirven de base a las propuestas de mecanismos contractuales, fi-
nanciacién y disefio de incentivos para lograr una mejor organiza-
cién de los servicios sanitarios. No nos referiremos mas a ellas
aqui, sino que comentaremos algunas ideas sobre la evaluacion
econémica de tecnologias sanitarias, que se ha convertido en un
instrumento para el desarrollo de la denominada Medicina Basada
en la Evidencia .

Con la evaluacién econémica se trata de comparar el valor de los
recursos consumidos por una accién o programa con el valor de
los resultados. La valoracion de los recursos, o costes, permite dis-
tinguir tres tipos: costes directos, que son los directamente relacio-

| «La medicina basada en la evidencia hace perder énfasis a la intuicién, la expe-
riencia clinica no sistematica y el racionamiento patofisioldgico como bases sufi-
cientes para las decisiones clinicas y enfatiza el andlisis de la evidencia a partir de
lainvestigacién clinicay. (Evidence-based Medicine Working Group, 1992.) Entre
las razones que justificaron la aparicion de este movimiento destacan dos que
tienen mayor relacion con el enfoque econémico. La variabilidad geografica de la
practica clinica constatada, que no puede ser explicada por diferencias en las ca-
racteristicas de los pacientes y que sugiere la experiencia de infra o sebreutiliza-
cién, algo que preocupa a clinicos y responsables sanitarios. Otra razén son las
exigencias impuestas por la escasez de recursos de la manera mas coste-efectiva,
eliminando los procedimientos inefectivos.
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nados con la alternativa que se evalia —como los recursos sanita-
rios fisicos, el tiempo del personal sanitario, los medicamentos, la
utilizacion de camas hospitalarias, el material fungible empleado en
la atencién, los gastos de desplazamiento de pacientes y familiares,
el tiempo de los pacientes, los cuidados informales, etc.—; costes in-
directos, o capacidad de produccién perdida por la participacion en
el programa de pacientes, familiares, cuidadores informales u
otros, y costes intangibles, o valor monetario del dolor o sufrimien-
to del paciente, sus familiares u otros afectados, cuya denomina-
cién se debe a la dificultad de valoracién inherente a los mismos.

El resultado principal del programa es la mejora de la salud. Esta
puede medirse de diversas maneras. En primer lugar, en medidas
de efectividad utilizando indicadores de salud objetivos o unidades
naturales de salud, como afios de vida ganados, casos de enferme-
dad evitados, nivel de funcionamiento social alcanzado, remisién de
sintomas, etc. En segundo término, en valor o utilidad para pacien-
tes, familiares o la sociedad en su conjunto, de dichas mejoras en la
salud, como los Afios de Vida Ajustados por Calidad (Quality Adjus-
ted Life Years o QALYs). Por dltimo, pueden tratar de medirse en di-
nero, o beneficios, facilitando su comparacién con los costes en las
mismas unidades.

El andlisis mas completo es aquel que compara todos los costes y
beneficios, incorporando todos los efectos de las alternativas, de-
nominado Andlisis Coste-Beneficio (ACB). Sin embargo, la dificultad
de valorar en dinero algunos de los componentes —especialmente
intangibles— ha llevado a la generalizacién de una técnica no tan
exigente, el Andlisis Coste-Efectividad (ACE), que compara costes con
resultados medidos en unidades naturales o efectividad, en una
sola dimension. El desarrollo de medidas de utilidad de la salud que
expresan en un unico indice el resultado de combinar diversas di-
mensiones de salud, definir una serie de estados de salud y valorar
su deseabilidad relativa, como los QALYs?2, ha permitido lograr
una version del ACE —el Andlisis Coste-Utilidad (ACU)— mds ambicio-
sa, pues permite la comparacion de programas con resultados dife-
rentes en mortalidad y morbilidad. Un esquema de los componen-
tes de un ACE (versién ACU) expresado en términos de un co-
ciente entre costes y efectos puede verse en la Figura |.

La evaluacién econémica de tecnologias sanitarias ha recibido un
fuerte impulso en los Ultimos afios, especialmente donde se ha

1 QALY es el acrénimo inglés de Quality Adjusted Life Year. AVAC, su traduccién
castellana, responde al Afio de Vida Ajustado por Calidad, El primer término ha sido
acufiado en la literatura en castellano sobre evaluacién econémica de tecnolo-
gias sanitarias.
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convertido en un requisito previo para la toma de decisiones sobre
la introduccién y financiacion publica de tecnologias (incluidos los
medicamentos), como Australia y Canada, o ha pasado a formar
parte formalmente de la metodologia para el establecimiento de
prioridades, como en Holanda (Bos 1997). Fruto del debate meto-
dolégico reciente ha sido la elaboraciéon de guias metodolégicas
para estandarizar los procedimientos, siendo la més reciente y aca-
bada la desarrollada en EEUU (Gold et al. 1996). Subsisten, no obs-
tante, aspectos metodoldgicos controvertidos. Una restriccion
notable de este tipo de anilisis es que depende de la existencia de
medidas de efectividad de las tecnologias que se evaltian, algo que
no siempre existe.

FIGURA |
El Anélisis Coste-Efectividad
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Il. La eficiencia y el comportamiento esperado
de los profesionales, las organizaciones
sanitarias y los ciudadanos

A. Dificultades intrinsecas del mercado sanitario
para lograr la eficiencia

La consecucién de la eficiencia requiere algunas condiciones que se
concretan en un funcionamiento perfecto, algo que no ocurre en el
mercado de servicios sanitarios. En esta seccion se ilustran algunas
de las dificultades intrinsecas del mercado sanitario para lograr la
eficiencia. La relaciéon médico-paciente ha sido descrita como una
relacién de agencia, caracterizada por la existencia de un principal
(el paciente) y un agente (el médico) que tienen objetivos diferen-
tes entre ellos y donde existen asimetrias de informacién a favor
del agente. El médico, mejor informado que el paciente en la rela-
cién, buscara satisfacer sus objetivos —«éticos» unos (la salud del
paciente), «egoistas» otros (renta, ocio, prestigio profesional, et-
cétera)—, pudiendo inducir demanda en sus pacientes. Si, ademads,
las decisiones médicas no afectan a su remuneracién, no existiendo
responsabilidad financiera de sus actos, la teoria predice un resul-
tado ineficiente pues se espera un comportamiento oportunista
del agente 3, Esta es una de las explicaciones de la importante ten-
dencia al alza de los gastos sanitarios.

Una de las respuestas institucionales clasicas a la relacién de agen-
cia paciente-médico ha sido la creacién de importantes barreras de
entrada al ejercicio profesional, con el fin de garantizar la calidad
de la atencion prestada. Estas regulaciones impiden la existencia de
un mercado laboral de médicos con precios (rentas salariales)
competitivos, posibilitando asi monopolios profesionales, una
fuente adicional de ineficiencia.

La incorporacion de la relacion de agencia médico-paciente al mar-
co de la organizacién sanitaria permite observar una doble relacién
de agencia. El médico aparece como doble agente de dos principa-
les: el paciente y los propietarios de la organizacién sanitaria. Las

3 «El comportamiento oportunista se define por Williamson (1985) como la
busqueda del interés propio con dolo, es decir, la revelacién incompleta o distor-
sionada de la informacién y la realizacién de esfuerzos premeditados para equi-
vocar, distorsionar, ocultar, ofuscar y confundir. Obrar de manera oportunista
significa mentir, sebornar, ser deshonesto, apropiarse de beneficios que —al me-
nos en parte- corresponden a otros, etc., si esto es beneficioso para uno mismo.
La decision sobre transgredir o no la ley, lanorma o la orden jerarquica se adopta
exclusivamente sobre un balance coste-beneficio individual, donde la probabili-
dad de castigo es simplemente el precio previsto a pagar» (Martin y Lopez del
Amo, 1994).

8l
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arganizaciones sanitarias pueden describirse por una serie de rela-
ciones de agencia donde un conjunto de individuos con objetivos
en conflicto, asimetrias de informacién y comportamientos opor-
tunistas se ponen de acuerdo para regular las transacciones inter-
nas y externas de las mismas a través de un conjunto de contratos.

En el caso de las organizaciones sanitarias publicas se observa que
sus objetivos son complejos, frecuentemente contradictorios y di-
ficiles de medir. La heterogeneidad de los propietarios que tienen
derechos de decision y control sobre la organizacion (autoridades
responsables de las finanzas, responsables sanitarios a diferentes
niveles de gobierno, profesionales, pacientes, etc.) generan, con
frecuencia, metas y objetivos conflictivos entre si. Por ejemplo, el
control del gasto sanitario publico propugnado por un departa-
mento de Hacienda puede resultar contradictorio con la necesidad
de ofrecer mas y mejores servicios por parte de los responsables
politicos sanitarios. Ademds, los problemas de riesgo moral son
mayores en las organizaciones sanitarias publicas, dado el caracter
complejo e incierto del proceso productivo. Los profesionales sa-
nitarios encuentran un margen amplio de discrecionalidad en la
asignacion de su tiempo y otros recursos productivos (procedi-
mientos diagndsticos, medicamentos, etc.), con grandes costes de
control dada la especificidad de su conocimiento.

Desde la perspectiva de los ciudadanos, pacientes, la incertidum-
bre asociada al hecho sanitario ha llevado a la generalizacion de los
sistemas de seguros, tanto privados como piblicos, con gratuidad
en el momento del servicio, lo que implica nuevas ineficiencias que
se manifiestan en comportamientos oportunistas de los pacientes,
que les llevaran a demandar en exceso o a adoptar actitudes de
mayor riesgo (azar moral), puesto que tienen garantizado el servi-
cio. En este caso, la eficiencia precisa incorporar mecanismos de
racionamiento que logren disuadir el consumo excesivo, ya sea via
precios (en dinero o en tiempo) o via cantidades, delimitando ex-
plicitamente los servicios a los que tiene derecho. Cual sea la canti-
dad éptima de servicio serd muy dificil de definir, dado que la in-
certidumbre alcanza al resultado del propio proceso productivo, y
el resultado —la salud del paciente— es un concepto subjetivo y de
dificil medicién.

B. Las reformas sanitarias

La preocupacién por la eficiencia ha llevado a la generalizacién de
un sentimiento universal de reforma de los sistemas sanitarios, a
la revision de los sistemas de financiacion, organizacién y produc-
cién de los servicios sanitarios y a la puesta en marcha de proce-
sos de cambio profundo (Saltman y Figueres, 1997). En particular
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modelos de referencia de sistemas nacionales de salud como el
sueco o, de forma mas amplia y decidida, el Reino Unido, han
protagonizado una profunda y drastica transformacién desde sis-
temas regidos por el principio de jerarquia a modelos donde al-
gun tipo o concepcion de mercado ocupa un lugar central. Estos
procesos de cambio han acuiiado en la literatura econémica y de
gestion sanitaria toda una constelacion de términos y conceptos
intimamente conectados: separacién de financiador, comprador y
productor, relaciones contractuales contra relaciones de jerar-
quia, regulacién y contratos de incentivos entre las autoridades y
los centros sanitarios, financiacién prospectiva y medida del pro-
ducto sanitario, contratos-programa y, mas actualmente, contra-
tos de gestion, empresas y entes publicos sanitarios, disefio de
mercados planificados, etc.

Son aspectos comunes a las reformas que, en todo caso, propo-
nen el mantenimiento de los niveles de equidad alcanzados, otor-
gar un mayor papel al paciente en las decisiones que le concier-
nen y desarrollar instrumentos que impliquen a los profesionales
sanitarios en los efectos de sus acciones, haciéndoles responsa-
bles financieramente de sus decisiones. En el ambito de las orga-
nizaciones sanitarias se viene otorgando un mayor papel a la de-
manda a través de la figura del comprador —responsable de garan-
tizar la atencién de un grupo de pacientes— que, provisto de un
presupuesto basado generalmente en una asignacién capitativa,
adquiere la atencién sanitaria y las actividades de promocién y
prevencién para sus pacientes, de entre los proveedores, publi-
cos o privados, que existan, en la basqueda de la mejor relacion
calidad-precio.

Paralelamente, se han incorporado mecanismos de incentivos para
lograr un comportamiento mas eficiente de los profesionales sani-
tarios. Los cambios en el sistema de remuneracion que retribuyen
la consecucién de objetivos, la asignacion de presupuestos pros-
pectivos, tanto en el dmbito de centros como de servicios dentro
de cada centro (presupuestos clinicos), en funcién de la actividad
prevista y acordada con la gerencia, la protocolizacién de activida-
des que considera explicitamente los costes, son ejemplos de me-
canismos de incentivos que definen un nuevo modelo de decision
en el dmbito clinico, caracterizado por otorgar una mayor respon-
sabilidad financiera al profesional, a quien se encomienda la maxi-
mizacion del valor de la atencién a un grupo definido de pacientes a
partir de una restriccion presupuestaria. En este contexto, los pro-
fesionales preocupados por lograr la maxima ganancia en salud de
sus pacientes se ven estimulados a evaluar econémicamente su ac-
tividad.
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ill. Principios de un buen sistema sanitario

El disefio del sistema sanitario futuro ha de contemplar conjunta-
mente los criterios de eficiencia y equidad. Es obligado, en primer
lugar, buscar el fundamento normativo comun a todos los agentes.
Recientemente, Daniels, Light y Caplan (1996) han desarrollado
una propuesta de criterios para evaluar las propuestas de reforma
sanitaria, a partir de una fundamentacién ética: el principio de igual-
dad de oportunidades como objetivo final de un buen sistema sani-
tario. La idea de igualdad en las oportunidades ha recibido Gltima-
mente una atencién renovada en la literatura tedrica sobre equi-
dad y justicia distributiva (Arneson |989; Fleurbaey 1992; Roemer
1996).

La proteccién de la salud como un derecho, y no como un privile-
gio, hunde sus raices en el principio de igualdad de oportunidades.
Estamos obligados a proveer la atencion sanitaria a quien la necesi-
ta para proteger la igualdad de oportunidades para el éxito, dejan-
do fuera obsticulos basados en caracteristicas de los individuos
como su raza, género, religion, edad o estado de incapacidad (Da-
niels, 1985). Entendida en su aspecto positivo, la igualdad de opor-
tunidades impone la obligacién, no sélo de evitar que las caracte-
risticas individuales interfieran en el desarrollo de las capacidades,
sino de eliminar activamente las situaciones o dotaciones desigua-
les de partida, generadas histéricamente.

La atencién sanitaria tiene como funcién mantener a los individuos
en un estado funcional lo mas normal posible. La disfuncién provo-
cada por la enfermedad restringe el acceso a las oportunidades de
la vida. La atencién sanitaria, al proteger nuestra capacidad funcio-
nal, protege las oportunidades. De ahi puede surgir la obligacién de
hacer de la sanidad un servicio accesible a todos. Este es probable-
mente el fundamento ético que justifica la igualdad de acceso a la
asistencia sanitaria publica establecida en la Ley General de Sanidad
en Espaia.

Las caracteristicas de un buen sistema sanitario pueden establecer-
se en relacion con su capacidad para satisfacer el principio mencio-
nado. Mantenemos el esquema de diez caracteristicas propuesto
por Daniels, Light y Caplan (1996).

I.  Acceso universal: cobertura y participacion. Un sistema sanitario
justo debe hacer accesible un conjunto razonable de servi-
cios sanitarios efectivos y necesarios para todos, indepen-
dientemente de las condiciones especificas de salud, nivel de
riesgo o capacidad de pago. Ello implica la inclusién universal
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en algin esquema asegurador cuyas caracteristicas son la
obligatoriedad y la independencia del estado ocupacional, de
manera que se garantice la continuidad asistencial temporal.
Estas caracteristicas se encuentran bien argumentadas en la
literatura econdémica por problemas de seleccién adversa
(Mas-Colell, 1994, 1997) y han sido asumidas por la mayoria
de los paises desarrollados, a excepcién de EEUU, y en nues-
tro pais por el SNS desde la Ley General de Sanidad de 1986.

Acceso universal: minimizacion de barreras no financieras. Hacer
equitativo el acceso requiere: acceso fisico, es decir, recursos
apropiados donde se necesitan y accesibles a los que los ne-
cesitan; formacién de recursos humanos suficiente y apropia-
da; facilitacién de la utilizacién a la gente de diferente cultura,
lengua y extraccion social; educacién e informacién adecua-
das para facilitar los procesos de negociacién del sistema.
Una consecuencia evidente de este criterio es que cualquier
propuesta de reforma ha de garantizar la eliminacién —si la
hubiera— o la no-aparicion de seleccion de riesgos (seleccio-
nar los pacientes de menor coste —adultos jovenes sin com-
portamientos de riesgo—, dejando fuera los més costosos
—ancianos, nifios, enfermos crénicos). Esta practica constitu-
ye la base del negocio de compaiiias aseguradoras o de cual-
quier tipo de comprador con fines de lucro, en un marco de
financiacién capitativa no ajustada por caracteristicas perso-
nales. Otras consecuencias afectan a la formacién de los pro-
fesionales en actitudes favorables a la reduccién de barreras
culturales de acceso.

Prestaciones comprensivas y uniformes. Acceso equitativo a un
conjunto apropiado de servicios sanitarios sin restricciones
en las prestaciones ni en su calidad. La igualdad de oportuni-
dades no exige, sin embargo, unas prestaciones ilimitadas que
podrian estimular comportamientos de azar moral en los ciu-
dadanos y posibilitar atenciones inefectivas, pues existen
otros bienes sociales que se orientan al mismo fin (educa-
cién, etc.) que compiten por los fondos financieros. Lo que se
convierte en imperativo es la delimitacién explicita de las
prestaciones y hacerla de manera controlable publicamente.
No hay que olvidar que esta tarea se ha venido realizando de
manera implicita a lo largo del tiempo por los profesionales
sanitarios como delegados historicos de los pacientes.

Los criterios de inclusién en el paquete asistencial habrian de
valorarse por su contribucién relativa a la proteccién de la
igualdad de oportunidades (ej., categorias completas de servi-
cios: prevencién, asistencia domiciliaria, servicios de salud
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mental, etc., que pueden afectar al nivel funcional). El criterio
de la eficiencia contribuye a este objetivo, al ordenar priori-
dades en funcién de la efectividad y el coste de las prestacio-
nes. Las prestaciones ineficientes no pueden contribuir a la
igualdad de oportunidades.

Como criterios de exclusion se contemplaria: la ausencia de
necesidad (quedaria pendiente la dificil cuestion de quién la
define) y la ausencia, o no probada, efectividad. El problema
de los servicios no provistos en el paquete asistencial es que
puede acentuar la distribucion desigual de la enfermedad y de
la renta entre las clases sociales: los pobres estan mas enfer-
mos y los més enfermos, mas pobres. Es un problema de se-
leccién de riesgos. Respecto a la asistencia suplementaria,
cuanto mas extensa sea, mayor discriminacion habrd en el
sistema. Cuanto mas comprensivo y uniforme en la calidad,
mas justo sera el sistema sanitario.

Financiacién equitativa: contribuciones generales, separadas de
riesgos. Como obligacién social que es, la provision de servi-
cios sanitarios para todos comparte las limitaciones del me-
canismo asegurador que utilizamos para otras obligaciones
sociales, como procurar la seguridad frente a la violencia
(que generalmente sufren mas los pobres pero financiamos
todos, via el sistema fiscal impositivo). En tal sentido, el ries-
go individual no puede ser la base de la financiacién. Se elimi-
na asi la seleccion de riesgos. En un sistema sanitario de finan-
ciacion publica, en cada momento los mas sanos financian a
los més enfermos. No se debe cargar el coste sobre los mas
enfermos, lo que sugiere la minimizacién de deducibles, copa-
gos, periodos de carencia, etc.

La idea de introducir el copago como estrategia de conten-
cién de costes podria resultar injusta, al desplazar costes de
sanos a enfermos, e ineficiente, si pospone la utilizacion de
los servicios, impidiendo la prevencién y la deteccién precoz,
o si se establece sobre servicios de demanda inelastica res-
pecto al precio. El copago puede ser eficiente como instru-
mento para combatir el azar moral en servicios de demanda
eldstica, y para ampliar los ingresos financieros en servicios
de demanda ineslastica.

Las propuestas de introducir impuestos finalistas para au-
mentar la financiacion sanitaria, sugeridas por algunos en
Espafia y EEUU mediante la utilizacién de «impuestos al peca-
do» (sin taxes), pueden ser también injustas desde la pers-
pectiva de la igualdad de oportunidades con responsabilidad
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(Roemer, 1996), si no se distingue en los denominados «ries-
gos autocreados», entre decisiones libres e informadas y
otras. Por ejemplo, el fumar es comin entre personas de ca-
tegoria socioeconémica baja y menos comtin en otras cate-
gorias sociales mas receptivas a mensajes de educacién sani-
taria porque su nivel educativo les ha hecho mas competen-
tes para ello. No se deberia penalizar el consumo de tabaco
indiscriminadamente, y si contemplar las diferencias en la res-
ponsabilidad mediante los ajustes necesarios.

Financiacién equitativa segin capacidad de pago. La idea de la fi-
nanciacién sanitaria segin la capacidad de pago encuentra su
justificacién tedrica en las teorias mas conocidas de la justi-
cia, como la rawlsiana (transferir bienes sociales de los mejor
situados a los peor situados puede aumentar el bienestar, aun
cuando ello no exige que la imposicion sea progresiva)
(Rawls, 1971, 1993), e incluso en el utilitarismo (siendo de-
creciente la utilidad marginal de la renta, aunque en este caso
habria que incorporar al debate la cuestion del exceso de
gravamen, o efecto negativo sobre los incentivos a generar
renta por parte de los contribuyentes que ven mermada su
renta disponible debido al sistema impositivo). La capacidad
de pago viene mejor reflejada en los impuestos sobre la ren-
ta, que serdn, en consecuencia, preferibles a las cotizaciones
sociales y éstas, a su vez, a las primas aseguradoras que discri-
minan segun niveles de riesgo.

Eficiencia (Value for money): efectividad clinica. No es ético de-
rrochar recursos que podrian lograr mas. Un sistema sanita-
rio serd mas justo si establece mecanismos para minimizar
los factores de riesgo, la incidencia de la enfermedad y los ac-
cidentes y, en caso de ocurrencia, su tratamiento mas cos-
te-efectivo. Las propuestas de reforma pueden ser valoradas
a este respecto en relacién a los tipos de servicios en que po-
nen su énfasis, a si incorporan o no un plan de medicién de la
efectividad y planes para minimizar la infra y la sobreutiliza-
cion. Este es el centro de todas las reformas sanitarias en
curso y de las nuevas propuestas de incorporacién sistemati-
ca de los principios de la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(Medical Technology Assessment) y de la Medicina Basada en la
Evidencia (Evidence-based Medicine) a las decisiones clinicas.
Algunas priacticas de asistencia gestionada (managed care) que
resultan en una mera restriccion de la utilizacién serian con-
trarias a este criterio.

Eficiencia financiera (Value for money). Este criterio propone
minimizar los costes de transaccién y, consiguientemente, su-
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v.

giere la superioridad del aseguramiento publico sobre el pri-
vado (Arrow, 1963). Hace referencia, asimismo, a la eleccién
de los mecanismos contractuales mas eficientes entre com-
pradores y proveedores sanitarios. En cualquier modelo hi-
brido por el que optemos (modelo entre los extremos jerar-
quia y mercado), el concepto, la estructura y el sistema de in-
centivos que incorporen los contratos que regulan las
transacciones entre los distintos agentes es fundamental, tan-
to en el dmbito de los contratos de servicios sanitarios como
en el de la contratacion externa de servicios generales de las
organizaciones sanitarias.

Determinacién de prioridades mediante procedimientos adecuados.
Supone la evaluacién econémica de servicios con informes pu-
blicos (agencias independientes de evaluacién) y procesos abier-
tos, democriticos, de toma de decisiones. Hacer explicitos los
criterios de determinacion de prioridades y aplicarlos sistemati-
camente es |a forma de cumplir este criterio. Junto con las dos
caracteristicas anteriores, las tres configuran el marco para la
aplicacion sistematica de la evaluacién econdmica.

Comparabilidad. La atencién sanitaria ha de compararse con
otros servicios sociales con elevado impacto sobre la igual-
dad de oportunidades, como la educacién, y con otros servi-
cios que protegen nuestra libertad, como la defensa y la justi-
cia. Un presupuesto sanitario global ayuda a establecer la
comparacién con el esfuerzo en otros servicios. En principio,
no hay un nivel deseable de gasto sanitario para un pais. La
organizacién del sistema es mds relevante que una cifra con-
creta de % PIB.

Libertad de eleccion por parte del consumidor. Un sistema sanita-
rio es mds justo si respeta mas la elecciéon auténoma e infor-
mada de la gente. La mejora en la capacidad de eleccién es ga-
rantia de mayor eficiencia y calidad de los servicios. En tal
sentido, se requiere una buena informacién al consumidor
para facilitar el ejercicio de la eleccién. Este criterio, como
los anteriores, puede entrar en conflicto con otros. Asi, la
eleccién de planes de seguro de diferente contenido presta-
cional puede afectar negativamente a la igualdad de acceso.

Conclusion: la formacion de los profesionales
de la salud en la eficiencia

Los profesionales sanitarios juegan un papel crucial en la
puesta en prictica de las estrategias de reforma sanitaria y
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previsiblemente en los nuevos marcos organizativos en el
futuro. Ellos, y especialmente los médicos, han de lograr el
equilibrio entre la atencién individual y comunitaria, entre la
prevencion y la asistencia, en la eleccién de la tecnologia
apropiada para proveer los servicios mis coste-efectivos en
un contexto de demanda creciente. Estas decisiones serin
realizadas cada vez mds de manera colegiada, en un marco
interdisciplinar e interprofesional. La OMS ha aprobado re-
cientemente una resolucién estimulando a los paises a la re-
forma de la educacion médica con el objetivo de impulsar la
calidad, la relacién coste-efectividad y la equidad (WHO,
1996).

En un intento de definir las destrezas permanentes, atempora-
les, del médico, la OMS define el médico «cinco estrellas» *.
Destacan las funciones de decisor, que elige qué tecnologias
aplicar ética y econémicamente; y de gestor, orientando su ac-
tuacion hacia la satisfaccién de las necesidades de los pacientes
y la comunidad. El desarrollo de estas dos funciones puede
verse facilitado con la formacién en economia. En su estrategia
de cambio de la educacion y la préictica médica, la OMS propo-
ne reorientar la educaciéon médica sobre la base de tres princi-
pios: relevancia para las necesidades de salud de individuos y
comunidades, adecuacion a patrones de practica 6ptimos y efi-
ciencia en el proceso educativo. Esto se concreta poniendo el
énfasis en los programas formativos en la gestién sanitaria, el
control de la calidad y la economia de la salud.

La formacion en economia puede ser un complemento de la
formacion basica en las ciencias de la salud. Contribuye a ela-
borar una forma de pensar que incorpora la toma de concien-
cia del coste al acervo actitudinal del profesional de la salud. En
tal sentido, su ubicacién temporal deberia ser en los primeros
pasos de la formacién, a nivel de pregrado.

4 El médico «cinco estrellasy:

— Proveedor de asistencia, que tiene una visién global del paciente y provee una
asistencia de calidad, comprensiva, continua y personalizada, manteniendo una
relacién estable basada en la confianza.

— Decisor, que elige qué tecnologias aplicar éticamente y del modo més cos-
te-efectivo.

— Comunicador, capaz de promover estilos de vida saludables, haciendo mas com-
petentes a los ciudadanos.

— Lider, que se ha ganado la confianza de su grupo y puede reconciliar las exigen-
cias individuales y comunitarias y actuar en representacion de la comunidad.

— Gestor, que puede trabajar armoniosamente con individuos y grupos, dentro y
fuera del sistema sanitario para satisfacer las necesidades de los pacientes y de la
comunidad, haciendo uso apropiado de la informacién sobre salud. (WHO,
1996).
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Anexo: Etica y eficiencia

El mensaje econémico de la eficiencia encuentra, en ocasiones, re-
ticencias entre los profesionales sanitarios, que ven en &l una im-
portante amenaza para el ejercicio de la libertad clinica y la ética
médica concretada en el juramento hipocritico. El ejercicio profe-
sional es visto desde esta perspectiva como la aplicacién del princi-
pio ético de beneficencia —actuar en beneficio del paciente, que in-
cluye el mantenimiento de la vida, aliviar el sufrimiento, no dafar y
decir la verdad— (Beauchamp y Childerss; Gracia, |989). En conse-
cuencia, se ha de perseguir en todo caso el bienestar del paciente,
independientemente del coste. La nocién de coste de oportunidad,
sin embargo, pone de manifiesto que en un contexto de recursos
limitados «la decision explicita de asignar recursos a un paciente es
inevitablemente una decisién implicita de negarlos a algiin otro»
(Williams 1991). Por tanto, actuar sin considerar los costes seria
poco ético. La escasez de recursos, por otra parte, impone limites
obvios al ejercicio de la libertad clinica.

Otro principio ético, el de respeto a la autonomia, esta cobrando
relevancia en la atencién sanitaria en nuestros dias. Si bien se con-
sidera a veces como parte integrante del principio de beneficencia
que ha de guiar la actuacién profesional sanitaria, en la actualidad
adquiere una interpretacion diferente. La moralidad requiere acto-
res auténomos y, por tanto, los pacientes competentes deben po-
der elegir libremente, dar su consentimiento a los tratamientos
que se les ofrecen o negarse a ellos. La libertad de eleccion (de mé-
dico, centro sanitario, e incluso de plan de asistencia sanitaria), una
de las carencias fundamentales de los sistemas sanitarios publicos,
afnade valor en si mismo a la asistencia sanitaria, pasando a formar
parte del producto sanitario, junto a la satisfaccién de los ciudada-
nos y la mejora en los indicadores de salud.

El ejercicio de este derecho de soberania individual va extendién-
dose cada vez mis en la atencién sanitaria, generandose en ocasio-
nes conflictos con las decisiones basadas en el principio de benefi-
cencia. Desde la perspectiva econémica, este conflicto se interpre-
ta en términos de la diferencia entre la demanda —con base en la
soberania individual, que considera al individuo el mejor juez de su
propio bienestar—y la necesidad —entendida como el juicio profe-
sional acerca de la asistencia que el individuo precisa. La actual ten-
dencia a dar un papel mas activo a los individuos en las decisiones
sanitarias que les afectan, presente en todas las propuestas de re-
forma sanitaria recientes, es fruto del reconocimiento de la insatis-
faccién ciudadana respecto a organizaciones sanitarias fuertemen-
te basadas en la oferta. La eficiencia requiere que la aplicacién de
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este principio ético conlleve una corresponsabilizacién del pacien-
te en la toma de decisiones, evitando, asi, comportamientos de
azar moral, es decir, comportamientos que aumenten la utilizacién
de servicios ineficientemente.

El principio ético de justicia se une a los anteriores complicando to-
davia més el ejercicio de la libertad clinica y alterando las bases in-
dividualistas de la ética médica. Este se refiere a los efectos distri-
butivos de la actuacién sanitaria entre los individuos de la sociedad.
Seglin éste, la actuacion profesional no puede plantearse desde la
perspectiva del paciente individual, sino que ha de contemplarse
como una responsabilidad social respecto a un grupo de pacientes.

Los tres principios éticos, aunque frecuentemente en conflicto, es-
tan hoy presentes en las decisiones sanitarias y en el quehacer pro-
fesional sanitario. Igualmente, inspiran la tarea del economista.
Puede decirse que la economia de la salud opera exactamente con
el mismo cédigo ético que la medicina, También desde la economia
se trata de mantener la vida, aliviar el sufrimiento, minimizar el
riesgo de dafio, respetar los deseos de los pacientes, decir la ver-
dad y garantizar una atencién sanitaria equitativa. Resolver los con-
flictos que se generan en la aplicacién de estos principios es una ta-
rea central tanto para la gestién sanitaria como para la practica
médica (Williams, 1991). Esta tarea exige comparar conjuntamente
los costes y los beneficios de las acciones sanitarias. Tratar de con-
tener los costes sin tener en cuenta los beneficios puede ser tan
poco ético como tratar de maximizar los beneficios sin considerar
los costes.

Resumen

La eficiencia, junto a la eficacia y la seguridad clinicas, es una exi-
gencia de la medicina del futuro. Con la eficiencia se trata de lograr
el mayor nivel de salud posible con los recursos disponibles en
cada momento. Para ello es necesario evaluar econémicamente las
alternativas de accién. Junto a la eficiencia, la equidad constituye un
criterio para definir un buen sistema sanitario.

Las caracteristicas del sector sanitario predicen comportamientos
ineficientes por parte de los profesionales y los pacientes. Los pro-
fesionales se encuentran mas interesados por los resultados que
por los costes. La eficiencia precisa, por tanto, ser estimulada. La
formacion en economia de la salud es conveniente para que los
profesionales de la salud adopten actitudes conscientes del coste
de los servicios que producen.
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El mensaje economico de la eficiencia encuentra reticencias entre
los profesionales sanitarios, que ven en él una amenaza para el
ejercicio de la libertad clinica y la ética médica. El ejercicio profe-
sional del médico aplica el principio ético de la beneficencia, el de
respeto a la autonomia y el principio ético de justicia. Los tres prin-
cipios éticos estdn hoy presentes en las decisiones sanitarias y en el
quehacer profesional sanitario. Igualmente inspiran la tarea del
economista.

Tratar de contener los costes sin tener en cuenta los beneficios
puede ser tan poco ético como tratar de maximizar los beneficios
sin considerar los costes.
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EL MEDICO

Francisco Javier Pardo Minddn

Catedritico de Anatomia Patoldgica de la Universidad de Navarra

l. Justificacion de un cambio

Desde comienzos del siglo XIX, las ideologias preceden a las inno-
vaciones y la pobreza actual de ideologias nos hace temer el futuro
por demasiado imprevisible. Después de la [l Guerra Mundial, se ha
producido tal nimero de cambios y avances en la medicina, que es
dificil encontrar un marco cientifico para valorar el papel del médi-
co. Desde hace unos pocos afios se estan haciendo continuas refe-
rencias bibliogrificas al informe Flexner, lo que indica un estado de
opinién proclive a pensar que la situacién actual del médico y de la
medicina debe cambiar. Cinco hechos marcan la realidad actual de
la medicina:

I.  Elaumento de la esperanza de vida en més de 25 afios y la dis-
minucién de la natalidad y de la mortalidad infantil en los paises
desarrollados, lo que ha condicionado un envejecimiento muy
importante de la poblacion.

2. Los avances en tecnologia médica y terapéutica, que han pro-
porcionado un gran poder econdémico a toda la industria médi-
ca.

3. El desplazamiento de la preocupacién por la morbilidad y la
mortalidad a la trascendencia del gasto. En los dltimos afios el
gasto asistencial ha aumentado de forma exponencial, lo cual
implica poder de médicos y pacientes, de instituciones (em-
presas farmacéuticas, compaiias de seguros, instituciones de
caridad...) y de gobiernos. El control del gasto se ha convertido
en el principal aspecto de la salud.
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4. Los avances continuos en la ciencia y en la comunicacién, que
exigen un esfuerzo continuo del profesional para mantenerse
informado, pero, al mismo tiempo, permiten un intercambio
casi inmediato de ideas y conocimientos.

5. Ladisminucion del alto prestigio y categoria social que tuvo el
meédico hasta la primera mitad de este siglo, que han pasado a
las organizaciones y a los gobiernos. Al mismo tiempo, ha dis-
minuido el peso de las organizaciones corporativas como cole-
gios de médicos y farmacéuticos y sociedades de especialida-
des, incluidas las academias de medicina.

Estos aspectos condicionan la posicion actual de los médicos y, sin
duda, su futuro. La crisis presente, que justifica la organizacién de
conferencias como ésta, es fruto del conflicto entre necesidades so-
ciales y recursos, lo que causa una sensacién de pérdida de control
de la docencia, de la asistencia y de la investigacion en medicina.

Il. Caracteristicas del médico moderno

Desde la declaracion de Alma Ata en 1978, la salud ha pasado a ser
un derecho fundamental al que deben tener acceso todos los nive-
les sociales con los mismos medios técnicos. Esto ha condicionado
cambios importantes en la practica médica, como son:

|.  Desaparicion del médico de cabecera, en parte debido al ejer-
cicio de la medicina en centros de salud y hospitales con hora-
rios rigidos, que han eclipsado la visita domiciliaria. Hoy habla-
mos de médico generalista o de médico de familia.

2. Superespecializacion como meta de los aspirantes a médicos,
que ha desplazado el foco de la medicina del médico —como fi-
gura social central- al hospital —como centro de grandes equi-
pos de trabajo. Antes de la |l Guerra Mundial, las especialida-
des estaban bien definidas, pero el desarrolio tecnolégico y el
aumento de conocimientos que siguieron a ésta han conduci-
do al nacimiento de nuevas especialidades, a una creciente
superespecializacion y a grandes modificaciones en muchas es-
pecialidades basadas en nuevas técnicas terapéuticas. Esta plé-
tora de superespecialistas ha obligado en muchos hospitales a
la formacién de equipos horizontales en los que se incluyen
clinicos, cirujanos, radiélogos, patélogos, inmunélogos..., por
ejemplo, para el trasplante de érganos. El éxito de algunos
equipos horizontales ha condicionado la creciente tendencia
hacia la formacién de este tipo de agrupaciones en forma de
unidades interdepartamentales o Areas de Capacitacion Espe-
cifica (ACE).
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3. Desaparicion de algunas medicinas tradicionales y potencia-
cién de otras como la acupuntura o la medicina ayurvédica en
la India, que a su papel curativo (hierbas, fisioterapia, dieta...)
une medidas preventivas (yoga, ejercicios fisicos, cédigo per-
sonal e higiene social...).

4. Aumento de la importancia de la medicina publica sobre la me-
dicina privada, que en algunas especialidades practicamente ha
desaparecido.

5. Crisis en la definicion del ambito de actuacién de los médicos.
Hasta hace pocos afos, era una norma incontestada el que un
meédico tenia que hacer asistencia, docencia y algo de investi-
gacion. Sin embargo, teéricamente estas funciones se han am-
pliado: un médico debe hacer investigacién, obtener fondos
para ella, publicar en revistas de prestigio, tener suficiente
consulta médica para mantener su departamento, preparar
material docente, aconsejar a los estudiantes, dar solucién a la
creciente burocracia... y hacer un poco de docencia para justi-
ficar su nombramiento académico. Ante esta presion, el médi-
co se ha inclinado hacia lo que le proporciona mds prestigio
social —asistencia— o mas prestigio cientifico —investigacion—,
relegando a un segundo plano la docencia. Los medios de co-
municacién han potenciado las dos primeras, mientras que la
vocacion docente se limita, en un gran nimero de médicos, a
poder colocar el titulo de «profesor» al comienzo de su nom-
bre. Esto choca con una maxima que estd tremendamente
arraigada en las facultades de hoy: «Para ser un buen docente,
el profesor debe ser un activo y productivo investigador»
(Abrahamson, 1989), lo que no ha sido demostrado por nadie
hasta hoy. En una encuesta realizada recientemente en una fa-
cultad de medicina implicada en un plan estratégico, la docen-
cia aparecio en el puesto |7 entre las prioridades de los médi-
cos (Abrahamson, 1996).

6. Larelegacion de los aspectos burocriticos ha potenciado la fi-
gura del gerente hospitalario, pasando el médico a un papel
menos prominente en el organigrama del hospital.

Obviamente, si se ha producido una diversidad profesional del me-
dico, y el médico moderno tiene poco que ver con la imagen nove-
listica anterior a la mitad de este siglo, serd absolutamente necesa-
rio cambiar las estructuras docentes de la formacién de nuevos
médicos. Sin embargo, la universidad, templo de la ciencia y alma
mater de la sociedad, no ha sabido aplicar un correctivo a su activi-
dad, y las estructuras han permanecido como si aqui no hubiera pa-
sado nada. Las universidades espafiolas, que se apuntaron a la dlti-
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ma modificacion del curriculum, lo hicieron més sobre el papel que
en la realidad.

lll. Las facultades de medicina

El primer aspecto que debera solucionarse en el futuro es la for-
macién de nuevos médicos en la Universidad, que ha perdido su
papel fundamental. La Universidad de Padua es sin duda la cuna de
la moderna medicina (Thiene, 1997). Durante los siglos XvI y Xvill
ensefaron alli figuras como Copérnico, Galileo, Benedetti, Vesalio,
Fabricius, Harvey o Morgagni que, por cierto, no surgieron por ge-
neracion espontinea.

{Qué hizo de Padua una universidad modelo para todo el mundo?
Por un lado, Padua es el centro geogrifico de Europa y, en esos si-
glos, también el cultural y comercial. El uso del latin como lengua
internacional facilitd la comunicacion y los intercambios culturales.
Durante muchos afios, mientras que el resto de Europa vivia una
situacion social intolerante, alli se practicaba la libertad y la tole-
rancia religiosa y civil, garantizadas por la Republica de Venecia. Alli
estudiaron tanto protestantes como judios. Los profesores tenian
libertad docente y a su lema «Universa Universis Patavina Liber-
tas» se unio la consideracién de «Magistra totius Europae». La Uni-
versidad era oficialmente catdlica, pero no era necesario hacer una
profesién de fe, ni para ser profesor ni para ser alumno.

La fama de los profesores era ampliamente reconocida, pero el tri-
bunal de su eleccion estaba muy lejos de nuestras selecciones ac-
tuales: los embajadores venecianos, presentes en todo el mundo,
eran ojeadores de la Universidad para importar las mejores cabe-
zas para su claustro: «Sélo los hombres que demostraban un grado
de excelencia en su profesion» eran contratados. Para prevenir el
nepotismo, ni los patricios venecianos ni los ciudadanos de Padua
podian ocupar una citedra de profesor ordinario y sélo excepcio-
nalmente la de profesor extraordinario.

¢Alguien reconoce a la universidad actual? La eleccién de profeso-
res se encuentra en una fase de degradacién impensable hace 25
anos; la masificacion es desmedida, nadie ha planteado seriamente
hasta hoy utilizar las facultades de medicina como centros de for-
macién de profesionales y su cometido social se encuentra bajo
minimos. El papel de las facultades de medicina del futuro debe de-
finirse claramente en tres aspectos: la formacién de médicos gene-
ralistas, la formacion de especialistas y la regulacién de la forma-
cion continuada.
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A. Formacién de generalistas

La educacion médica actual se basa en grandes temas cientificos, lo
que condiciona que el médico se vea a si mismo como un erudito,
pero se descuida lo que mds se necesita: alguien que cuide de los
pacientes (lan Kennedy, 1981). Por ello, el primer y segundo ciclo
deben dedicarse a la formacién de médicos generalistas (Hensel y
col. 1996; Miller GE., 1980), cuyo curriculum hoy debe tender a
considerar los siguientes puntos:

I.  Unién de las asignaturas bésicas (primer ciclo) en un solo de-
partamento docente.

2. Cambios en las citedras, pasando de una division vertical de
las asignaturas a una vision horizontal en la que se establece
una integracién total de las asignaturas clinicas.

3. Introduccién de nuevas materias que respondan a las deman-
das reales.

4, Ensefanza del manejo de datos.
5. Curricula més dindmicos con variaciones continuas.

6. Sustitucion de las grandes clases por seminarios, con elimina-
cion de aprendizajes memoristicos, y por simulaciones estruc-
turadas que incidan en componentes esenciales de competen-
cia médica.

7. Utilizacién de nuevas tecnologias en la ensefanza.

8. Adecuacion de diferentes curricula para diferentes tipos de
médicos.

Las facultades tienen que adaptarse a los nuevos tiempos, ya que en
caso contrario la ciencia se ve como antitética a los valores humanos
(polucién, destruccion del medio ambiente...), lo que conduce a la
proliferacion y expansién de las medicinas alternativas. Hay que ac-
tuar con la premisa de que ya no es necesario tener una biblioteca en
la cabeza. De hecho, hay un acceso facil e inmediato a toda la informa-
cién, lo que permite identificar como Unica la medicina que se realiza
en todo el mundo. Algunas asignaturas que consideramos esenciales
en el curriculum de medicina de un préximo futuro son las siguientes:

|. Fundamentos de la conducta humana.
2. Métodos de entrevista a los pacientes.
3. Educacion de pacientes.
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Etica.

Economia de |os sistemas de salud.
Trabajo en equipo.

Genética.

Control de calidad.

Literatura médica: lectura critica.
Uso de nuevas tecnologias.

SN,

La ensefianza debe plantearse orientada a la resolucion de proble-
mas y evitar el aprendizaje memoristico de informacién muchas
veces caduca. La medicina se enfrenta a un reto: hacer uso racional
de la nueva tecnologia sin perder el contacto humano, que es esen-
cial en cualquier sistema de salud.

B. Utilizacién de los medios de comunicacién
y ordenadores en medicina

La tecnologia de la informacién esta teniendo un gran impacto en
nuestra sociedad. La medicina no ha permanecido ajena a ello y sis-
temas como los ofrecidos por la denominada Integrated Advanced
Information Management System (IAIMS), la Association of American
Medical Colleges (AAMC) o el National Institute of Health (NIH) son
un buen ejemplo de ello (Cohen, 1996, 1995, 1997; Salas y Ander-
son, 1997). Aunque los ordenadores se vienen utilizando desde
hace varias décadas, hasta ahora no habian sido suficientemente
potentes; esto ha cambiado principalmente tras la conexién a gran-
des redes de informacién (Chodorow, 1996; Frisse, |996).

Se ha comenzado a hablar de la universidad virtual, basada en la uti-
lizacién formal y esencial para la docencia de tres medios: paquetes
multimedia, sistemas de telemedicina y la red Internet.

I.  Paquetes multimedia

Los paquetes multimedia deben ayudar a cambiar el curriculum y la
forma en que los profesores tratan con los estudiantes. Para los te-
merosos se puede recordar que los futuristas hace 30 afios aventura-
ron la desaparicién del papel. Por mi experiencia en la Universidad de
Navarra, quiero asegurar que los libros seguiran siendo esenciales y
los profesores probablemente requeriran una mayor dedicacién a la
docencia para realizar un seguimiento adecuado de los alumnos.

Algunas ventajas de la utilizacién masiva de estos paquetes son:
a) Disminucién de los apuntes, habitualmente muy imperfectos.

b) Cambio para los educadores de la organizacion de su tiempo y
la forma en que interaccionan con los alumnos.
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¢) Eliminacion del nivel tnico de educacién, ya que se introduce un
sistema de educacion individualizada en el que cada alumno res-
pondera de sumaterial de acuerdo a su habilidad y preferencias.

d) Facilitacion de la integracion de las distintas especialidades para
la realizacién de programas cooperativos.

2. Sistemas de telemedicina

Los sistemas de telemedicina permiten la asistencia de los estu-
diantes en directo a todas las actividades del médico: primeras
consultas, exploraciones médicas, actuaciones quirdrgicas, sesio-
nes clinicas y anatomoclinicas, seminarios... Ademds, las facultades
pueden conectarse entre si para ofrecer a sus estudiantes progra-
mas de mejor calidad, con lo que la competitividad de los profeso-
res serd mayor. En el futuro la telemedicina cambiara la asistencia,
primero en pequefios hospitales remotos y posteriormente en to-
dos los hospitales, ya que se podran realizar consultas a distancia,
en directo y no sélo de imagenes. En nuestro pais ya funciona de
forma muy provechosa un sistema de telemedicina de consultas de
biopsias intraoperatorias en las Islas Canarias.

3. Internet

Internet es suficientemente rapida y estd ampliamente distribuida
como para cambiar las précticas docentes actuales (Kiley, 1996). En
el futuro, el contacto con otros centros y departamentos condicio-
nara que el departamento que a través de Internet ejerza un mayor
liderazgo influira notablemente en la docencia de otras facultades.

Internet esti ya revolucionando incluso la practica de la medicina.
Hasta hace pocos afos, la medicina se ha considerado como un
problema entre el médico y el paciente. Actualmente muchos pa-
cientes estan muy informados sobre su enfermedad —frecuente-
mente a través de Internet- y prefieren ser aconsejados y no ins-
truidos sobre su enfermedad y su tratamiento, y piden una oportu-
nidad para expresar sus preferencias. Ademas han ido proliferando
sociedades de pacientes con enfermedades crénicas, lo que les
proporciona un forum (til relacionado con su enfermedad.

Con estos elementos, puede imaginarse un campus virtual con las
siguientes caracteristicas (Friedman, 1996):

a) Acceso permanente a la literatura médica (Medline, revistas, li-
bros...).

b) Acceso a los colegas (correo electrénico).

) Acceso a una respuesta continua de los profesores (correo
electrénico).
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d) Acceso a las conferencias, clases y otras actividades educativas
on line o archivadas.

e) Acceso a programas multimedia on line.
f) Accesoatodalared Internet con guia de aplicaciones médicas.

Abrir un camino docente en este sentido posiblemente altere la
realidad actual que, con un profesorado cualificado, acusa una falta
de motivacion de los estudiantes, posiblemente por la obsolescen-
cia de los métodos didacticos (MEC, 1998).

C. Estrategia de las facultades de medicina del futuro

Hace 60 afios los institutos de ensefianza media ofertaban un solo
tipo de bachillerato; hoy se obliga a los estudiantes a optar entre al
menos 5 tipos. Si eso les ocurre a chicos de |4 afios, es incom-
prensible que todavia no se haya planteado en las facultades de me-
dicina, donde la diversidad estructural y manual de la medicina es
tan diferente. Si se lograra cambiar las estructuras del actual exa-
men MIR, no seria descabellado plantear en las facultades de medi-
cina una carrera de 5 afios con dos afios comunes bésicos, un afio
comun de medicina interna y dos afios de primera especialidad.

Entre las ramas que podrian existir propongo 6, aunque no seria
obligatoria la existencia de todas ellas en todas las facultades:

Medicina bésica.

Laboratorio y radiologia.
Medicina.
Cirugia.

Mixta médico-quirdrgica,
Ciencias neurolégicas, psicologia y psiquiatria.

ik b La o=

D. Formacién de especialistas

La planificacién del tercer ciclo por los politicos ha llevado a un
caos impresionante. Desgraciadamente, la tesis doctoral vive un
descrédito absoluto, mientras que la especializacién se ha diversifi-
cado; pricticamente funciona sin control y la mayoria de los pro-
blemas que acarrea se resuelven en ventanillas con funcionarios.

Para dar sentido a la universidad, la formacién de especialistas en el
futuro deberia tener en cuenta los puntos siguientes:

I. Integrar bajo una unica red a todos los hospitales docentes.
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2. Establecer criterios de formacién y control de todas las espe-
cialidades.

3. Establecer sistemas de estancias cortas en diferentes departa-
mentos.

4. Introducir elementos de competencia entre hospitales, depar-
tamentos y especialistas.

5. Dar un nuevo sentido a la tesis doctoral, plantedndola como el
comienzo de la investigacién y, por tanto, tener en cuenta los
métodos de cuantificacién de la calidad investigadora, como
son los indices de impacto.

Es posible que la formacién de especialistas tenga el defecto de la
excesiva atomizacién, dando demasiada importancia al departa-
mento de la especialidad correspondiente (Beeson, 1980). Deberia
estudiarse la futura formacién de especialistas a partir de especiali-
dades troncales (medicina interna, cirugia general...), seguidas de
tres afios de formacién especifica, junto a rotaciones en el tltimo
afio que cubran lagunas frecuentes en muchos departamentos,
como pueden ser: investigacion, patologia experimental, estadisti-
ca, urgencias... de cada especialidad.

E. Formacién continuada

Hasta el siglo X1X, el curriculum de medicina encerraba en si mismo
todos los conocimientos de la ciencia médica. De hecho, un buen
estudiante de principios de siglo podia pasar por un buen médico
durante toda su vida, con muy poco esfuerzo de actualizacion de
conocimientos. Actualmente eso es imposible, ya que la experien-
cia ha demostrado como los médicos que pasan unos pocos aios
en la vida publica tienen una dificil reinsercién en la medicina. De
ahi ha surgido la idea de la formacién continuada, que en EEUU
estd muy bien legislada; en Espafa tenemos una laguna que pueden
cubrir las facultades de medicina y las sociedades profesionales.

IV. Gerencia de recursos

En los dltimos afios, la llegada del dinero para la investigacién y el
predominio de las gerencias sobre la practica médica han subordi-
nado de forma exagerada la docencia al tiempo disponible, a la in-
vestigacion, a los recursos economicos y a la presion asistencial. Ya
a finales del siglo pasado grandes conocedores de la universidad,
como el cardenal Newman o Abraham Flexner, hicieron alusién a
este problema: «la medicina académica precisa de grandes sumas
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de dinero para pagar profesores a tiempo completo como si fue-
ran profesores de sanscrito» (Flexner, 1968).

Los gastos de los distintos departamentos o secciones hospitala-
rias o de atencién primaria han aumentado de forma geométrica
en los tltimos afios, con disminucién relativa de recurses para la
docencia. Hoy en dia es imposible la centralizacién de los servicios
de compras y gastos, por lo que los directores de departamentos
tienen que dedicar parte de su tiempo a la gestién de los mismos.
Los profesionales de la medicina estardn en el futuro totalmente
subordinados a gerentes profesionales. Y es facil imaginar la medi-
cina general como un negocio que compraré servicios al hospital
de su eleccion. La tendencia es ir considerando cada vez més a los
individuos como consumidores de atencion médica.

La contencién de gastos en los hospitales se ha iniciado ya con la
disminucién de las estancias, gracias a las nuevas técnicas de cirugfa
endoscopica y a los tratamientos ambulatorios, el traslado de los
ancianos desde los hospitales a residencias y la disminucién relativa
de los ingresos de los médicos.

La gestién en los hospitales universitarios presenta problemas de
financiacién mas graves debido a que su medicina es siempre mas
costosa que la de los hospitales no docentes. El futuro de la medi-
cina pasa porque el INSALUD y sus agencias auténomas se plan-
teen con claridad los siguientes interrogantes (Hash, 1996):

I.  ¢Quién debe financiar la educacién médica pregraduada y gra-
duada?

2. ;Quién debe financiar la investigacién que redunda principal-
mente a los pacientes!

3. ;Quién debe asegurar la existencia de todos los servicios mé-
dicos desde la medicina preventiva a los servicios terciarios!

V. Medicina preventiva y epidemiologia

La vida y la muerte serdn siempre ideologicamente fundamentales
para el hombre, por lo que los gobiernos no dejaran nunca de apo-
yar el desarrollo de la medicina. Sin embargo, los dmbitos de la me-
dicina nunca han dejado de crecer y seguiran creciendo en el futu-
ro; drogadicciones, alcoholismo, tabaquismo, enfermedades profe-
sionales, polucién atmosférica, higiene, puericultura, deporte,
alimentacion..., no hacen méas que ampliar constantemente el es-
pectro de la medicina.
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Con la medicina preventiva y el diagnostico precoz de las enferme-
dades, la medicina se extendera a todos los dmbitos de la sociedad.
Por eso, la infraestructura de la salud no depende completamente
de los ministerios de salud y ni siquiera esta bajo el control de los
gobiernos, ya que aspectos como alimentacién, salubridad del
agua, ventilacién, drenajes, concepcién/anticoncepcion..., depen-
den de factores fuera de cualquier control. Por ello, la medicina
dependera cada vez mas de un complejo equilibrio entre economia
y politica, y de los patrones cambiantes de los conceptos de salud y
economia.

Como dijo Enoch Powell, ministro de salud en los 60 en el Reino
Unido, «no existe limite a la cantidad de servicios de salud que un
individuo es capaz de absorber». En paises desarrollados, como
EEUU, la medicina ha llegado a absorber hasta el 14 % del produc-
to nacional bruto, lo que ha permitido llegar a la conclusién de que
los beneficios no estdn a la altura de lo esperado de acuerdo con
los gastos. Ademis, parte del aumento de los gastos se debe a la in-
troduccién de tecnologias poco productivas. La mejoria en el diag-
nostico que aportan la introduccién del TAC, la resonancia magné-
tica o el PET posiblemente no estd en concordancia con el aumen-
to notable de los gastos que causan. De hecho, el médico ha
pasado de ser un sanador a un intérprete de pruebas diagndsticas y
un técnico.

En los dltimos afios estamos asistiendo a un verdadero asalto a la
naturaleza misma de la medicina profesional. El sociélogo Ivan lllich
en su libro Limits to Medicine de 1976 declaré que «la medicina se
ha vuelto la mayor coercién contra la salud. El impacto negativo de
los profesionales sobre el control de la medicina ha alcanzado pro-
porciones epidémicas» (Watts, 1996). Por ejemplo, més de un ter-
cio de los pacientes que ingresan en un hospital desarrollan una o
més enfermedades yatrogénicas, que en el 10 % de los pacientes
llegan a ser graves y en el 2 % son la causa inmediata de su muerte.
El problema se acrecienta si pensamos que la solucién de una en-
fermedad lleva siempre a la aparicién o aumento de la incidencia de
otra, plantedndose al final nuestra ignorancia sobre el envejeci-
miento. De ello es ficil concluir que la mejor estrategia en el futu-
ro serd conseguir mantener una buena forma fisica y mental hasta
poco antes del fallecimiento: una larga y saludable vida.

El aumento de la esperanza de vida con incremento de las enfer-
medades degenerativas y limitaciones mentales probablemente no
nos serdn agradecidos por la sociedad. La actitud de la sociedad
para con la medicina variara siempre entre la postura laudatoria y
la critica, y no existird unanimidad mientras no haya un acuerdo so-
cial sobre cuil es el fin de la medicina.

105



106

La formacién de los profesionales de la salud

La medicina preventiva y la salud publica tienen la ventaja de que fa-
vorecen por igual a ricos y pobres. Cuanto mayor es el conoci-
miento de las causas de las enfermedades, mayor es el potencial
para prevenirlas, y suele ser mds barata la prevencion que la tera-
péutica. Asi, ha tenido mas eficacia terapéutica el conocimiento del
papel del tabaco en la aparicién del carcinoma de pulmén que to-
dos los tratamientos utilizados hasta ahora.

Por otro lado, uno de los elementos que mejoran la sanidad de un
pais es el aumento del nivel de vida de su poblacién. Cuando se es-
tudian curvas de incidencia y mortalidad de la tuberculosis en los
Ultimos afos, se observa que la disminucién de ambas se ha debido
mds a la mejora del nivel de vida que a la introduccién de nuevos
farmacos.

VI. Investigacién, medicina en equipo y formacion
de lideres

Después de la | Guerra Mundial comenzaron a transformarse los
viejos hospitales en instituciones en las que muchos médicos co-
menzaron a trabajar en grandes sistemas coordinados, en los que
la asistencia no estaba claramente separada de la investigacion. Se
desarrollaron las especialidades al tiempo que lentamente iba dis-
minuyendo el papel del médico aislado. Simultineamente comenzé
la integracion de la mujer en la medicina. Y se produjo una explo-
sién de la cantidad y calidad de la literatura médica.

El trabajo en equipo pasé después de la Il Guerra Mundial por una
fase de euforia, que llegé a hacer pensar que los grandes equipos
serian capaces de superar cualquier barrera para lograr la curacién
de cualquier enfermedad. Las grandes cantidades de dinero que
durante los afios 70 se dedicaron a la investigacion no aportaron
los resultados deseados, lo que llevé a planteamientos diferentes.
Esta experiencia sirvié para plantearse el futuro sobre la base de
cinco objetivos basicos:

I. Busqueda de mayores niveles de colaboracién. La Comunidad
Europea concede sus ayudas a equipos multinacionales; exis-
ten ya registros mundiales de enfermedades y es muy probable
que en pocos afios comiencen a realizarse trabajos con la par-
ticipacién de todo el mundo.

2. Formacién de lideres de la investigacion capaces de coordinar
y dirigir grandes equipos multidisciplinarios. Quiero acotar
aqui unas palabras de George Catlett Marshall: «Los lideres
comparten caracteristicas comunes, principalmente la capaci-
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dad para ver el panorama como un todo [...], unir diferentes
facciones [...], resolver la dicotomia entre intereses de los indi-
viduos y de las instituciones [...]. La educacién de nuevos lide-
res [...] debe permitir desarrollar hombres y mujeres que sean
capaces de ver licidamente los asuntos complejos [...]. No de-
bemos dejar el liderazgo al azar» (Mahoney, 1984).

3. Impulso de la medicina en equipo, siendo el planteamiento mas
notable actualmente los equipos horizontales en los que el ca-
racter multidisciplinar ayuda a todos sus miembros a comple-
mentarse entre si.

4. Direccién de las metas de los gobiernos a aspectos asistencia-
les més efectivos por medio de avances en el diagnéstico pre-
coz y la prevencién. Las campafias mundiales contra el tabaco
son un buen ejemplo de ello.

5. Establecimiento de un equilibrio entre investigacion basica e
investigacion aplicada. La investigacion basica es esencial para
el avance clinico posterior; pero ademas, tal como demostra-
ron Comroe y Dripps, se necesita el doble de trabajos basicos
que aplicados para llegar a cualquier avance clinico notable, Las
relaciones universidad/industria para la investigacion tienen en
este momento potencialidad tanto perjudicial como beneficio-
sa. El futuro nos mostrara el resultado de esta relacién. La uni-
versidad debe ser cautelosa con esta relacién. Gran parte de la
investigacién bdsica hecha en la universidad es aprovechada
por la industria, que vuelca su dinero en proyectos que tienen
una aplicacién inmediata. En el futuro es muy posible que au-
menten los conflictos de intereses entre la academia y la indus-
tria, Del celo que pongan las universidades en conformar una
politica de ética médica derivaran los resultados que pueden
llegar a ser nefastos para todos, ya que la armonizacién de es-
tos intereses parecen cada dia mas complicados, derivados de
la precariedad de los recursos institucionales para la investiga-
cion (Kodish et al., 1996).

La situacion actual de la investigacién en Espaiia puede revisarse en
el trabajo reciente de Cami y col. (1997).

VIl. Propuestas para debate

A. Futuro de los hospitales universitarios

Es posible que haya llegado el tiempo de mirar hacia atras y plan-
tear como objetivo principal de las facultades de medicina ensefiar
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la practica médica (Brieger, 1997). Los motivos de tensién se de-
ben a una falta de definicién de las autoridades de cada centro, que
pueden optar por multiples posibilidades, cuyas opciones aparecen

en la Tabla |I.

TABLA |
Variables, tendencias modernas y facultades
tradicionales
Tendencias Eacultad f
Variable modainas Fa tradic
Formacion Generalistas Especialistas
Profesores Précticos Superespecialistas
Dedicacién Demandas sociales | Libertad de docencia e investigacién
Planteamiento | Economia Cientificismo
Servicio Pablico Privado
Pedagogia Virtual Tradicional

Por otro lado existe una realidad en la prictica médica actual no
considerada por las facultades de medicina, como son: |) aumento
de la informacién; 2) necesidad de conocimientos sobre gestién de
los recursos; 3) creciente importancia de protocolos, frecuente-
mente de implantacién internacional; 4) cambios en las relaciones
meédico/paciente, médico/médico, médico/comunidad, y 5) expan-
sién del equipo de trabajo con otros profesionales.

Con todos estos pardmetros se pueden establecer numerosos
modelos de universidad. El modelo ideal apuesta por las tendencias
modernistas, teniendo en cuenta los puntos nombrados en el pa-
rrafo anterior.

B. Nimero ideal de médicos

El excesivo nimero de médicos tiene una repercusion en los gas-
tos sanitarios del pais, ya que los médicos representan directa e in-
directamente el 75 % de estos gastos de salud (Ginzberg, 1996). Es
bien conocido que el nimero de histerectomias en una sociedad
desarrollada depende principalmente del nimero de ginecdlogos y
no de la incidencia de las enfermedades (Cohen, 1996). El exceso
de médicos causa de forma inmediata:

Disminucién de la calidad asistencial.

Aumento del gasto de recursos humanos y financieros.
Disminucién de la atraccién por la medicina.

Mayor demanda de asistencia.

W=
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C. Nuevos planes de enseiianza de la medicina

Hay una verdadera necesidad de una reforma en la formacién de
los médicos (Inui, 1996). Los métodos de aprendizaje basados en la
resolucion de problemas han revolucionado la ensefianza. Tenien-
do en cuenta la realidad social, los futuros curricula deberian pres-
tar atencion a:

|. Necesidades sociales.
2. Necesidades profesionales.
3. Necesidades individuales.

D. Control de calidad

Hoy se estdn introduciendo sistemas de control de calidad en to-
das las actividades humanas, lo que deberia incluir a la universidad.
Para ello sera necesario encontrar los puntos claves en la docencia,
asistencia e investigacion, que permitan establecer categorias de
universidades y de hospitales. Una competencia sana beneficia a to-
das las empresas que entran en ella. Medidas como resultados en
examenes finales de carrera (pero no como el examen MIR), con-
troles de eficacia asistencial (hay establecidos ya gran nimero de
ellos) e indices de impacto y gasto/indice de impacto son algunos
indices de facil aplicacién en nuestras facultades de medicina.

En este sentido es absolutamente necesario revisar los salarios de
los médicos y profesores de universidad, que deberia supeditarse a
los resultados. La competencia y el control de calidad no pueden
ponerse en marcha si no existe un estimulo econémico compensa-
dor.

Vill. Conclusion

La medicina ha experimentado numerosos cambios en los ultimos
ainos, especialmente por la importancia de la gestion, El médico
moderno debe partir de una universidad que forme médicos gene-
ralistas, mientras que los especialistas colaboren en equipos hori-
zontales. No se ha demostrado que el médico deba hacer simulta-
neamente y con la misma intensidad docencia, asistencia e investi-
gacion. Las facultades del futuro deben introducir nuevas
tecnologias (multimedia, telemedicina, Internet), cambiar el curri-
culum para formar generalistas en lugar de especialistas en todo, y
responsabilizarse de la formacién continuada.

Muchos de estos temas, a los que pueden afiadirse otros como el
futuro de los hospitales, el nimero ideal de médicos, los nuevos

109



| 10 La formacién de los profesionales de la salud

planes de ensefianza o la introduccién de sistemas de control de
calidad, no tienen soluciones Unicas, sino que deben someterse a
un continuo debate para llegar a las soluciones mas adecuadas.

Resumen

Existen argumentos para un cambio en nuestra idea del médico,
como son el envejecimiento de la poblacién, los avances en tecno-
logia médica y terapéutica, la importancia del gasto en las institu-
ciones médicas, los avances continuos en la ciencia y en la comuni-
cacion y la disminucion del poder, prestigio y categoria social del
médico. Las caracteristicas de la medicina actual son: la desapari-
cion del médico de cabecera, la superespecializacién como meta
de los aspirantes a médicos, la desaparicion de algunas medicinas
tradicionales y potencializacion de otras, el aumento de la impor-
tancia de la medicina publica sobre la medicina privada, la crisis en
la definicion del ambito de actuacién de los médicos y la potencia-
cién de la figura del gerente hospitalario.

Ante esta situacion es necesario actuar sobre las facultades de me-
dicina para que formen generalistas o estableciendo 3 ¢ 4 carreras
de medicina diferentes, utilizando los medios de comunicacién e
informdticos para ensefiar a utilizar racionalmente la informacién,
mejorar los sistemas de formacién de residentes y estableciendo
los medios necesarios para la formacién continuada.

Ademads es necesario que los médicos intervengan en la gestién de
los hospitales. Plantear la medicina mds desde el punto de vista
preventivo que curativo. La investigacién debe formar parte de la
actividad del médico. Se aducen como temas de debate el futuro
de las facultades y hospitales universitarios, nimero ideal de médi-
cos, nuevos planes de ensefianza e introduccién de sistemas de
control de calidad.
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OTROS PROFESIONALES

José Richter Echevarria
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Universidad de Navarra

I. Introduccién

El desarrollo cientifico-técnico y los avances de la investigacion son
dos factores que condicionan la diversidad profesional en la sani-
dad. La organizacién de estos recursos humanos y de unos medios
cada vez mas sofisticados obligan a poner en practica, con urgencia
y con el mayor rigor, criterios de calidad y de eficiencia y un estilo
de trabajo basado en la colaboracién y en la participacién pluridis-
ciplinar.

A este escenario han debido adaptarse los profesionales de una
forma progresiva y dinamica, hasta el punto de que los médicos
han extendido sus competencias desde la clinica a otras éreas
como la investigacion e incluso la gestion; los enfermeros han pro-
fundizado en su organizacion y formacién para alcanzar el nivel
practico exigido; los farmacéuticos han ampliado sus actividades
extra e intrahospitalarias a todo el complejo mundo del medica-
mento. Finalmente se ha dado entrada a otros profesionales, como
psicologos, bidlogos, bioquimicos, fisicos, informdticos, técnicos
especialistas de grado medio o ingenieros, entre otros.

No obstante, la integracién y la participacién de estos profesiona-
les dentro de los equipos sanitarios, fundamentalmente hospitala-
rios, no sélo no estdn siendo ficiles, sino incluso problemdticas y,
en algunos casos, hasta poco eficaces. El desconocimiento por una
deficiente informacién cientifica y técnica, la falta de trabajo en
equipo, la ausencia de planteamientos coordinados entre los res-
ponsables de formacion o una lenta actualizacién de los cauces que
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regulan y facilitan esta colaboracién, son factores que influyen ne-
gativamente y en cuya solucién deben participar conjuntamente to-
das las instancias responsables, tanto en el dmbito académico y ad-
ministrativo como en el legislativo.

Il. Factores determinantes

La importancia de todo proceso docente en la capacitacién profe-
sional adquiere una dimensién muy especial en la sanidad, al ser un
area socialmente sensible que exige un planteamiento integral en
todo lo que al cuidado del paciente se refiere, en su vertiente hu-
mana y cientifica. De ahi que en el andlisis de este proceso sea ne-
cesario diferenciar dos conceptos importantes, la educacién y la
formacion.

A. Educacién

Se interpreta como el planteamiento docente dirigido a fomentar y
desarrollar cualidades personales y valores intelectuales en el
alumno de acuerdo a una ética profesional, asi como a facilitar su
integracion en el medio de trabajo y a adquirir una metodologia
desde las primeras etapas docentes que le van a acompaiar a lo
largo de toda su carrera profesional.

Hoy no se educa al alumno en una atmésfera de colaboracion, sino
en la de la competencia, como camino hacia el éxito profesional. Se
estimula y se premia la adquisicién de conocimientos teéricos, su
participacién en las practicas u otras iniciativas cientificas de forma
individual, pero no se presta suficiente esfuerzo en potenciar con-
ceptos como la calidad asistencial o una relacién interprofesional
mas activa y participativa.

En el caso del médico se anade, ademas, una cierta autosuficiencia
historica que el alumno percibe a lo largo de su etapa docente y
que contrasta con la constante invitacioén por integrarse en un nue-
vo estilo de trabajo. El momento actual de este concepto educati-
vo se encuentra en una fase de acercamiento entre dos culturas di-
ferentes y con bastantes puntos de friccion, probablemente inevi-
table en toda época de transicion.

B. Formacién

Debe entenderse como tal otro proceso paralelo y complementa-
rio al anterior, dirigido a la adquisicion de conocimientos tedricos
y practicos en técnicas y procedimientos, que debe ser actualizado
a lo largo de toda la carrera profesional. Esta renovacién debe lle-
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varse a cabo teniendo presente la realidad cientifica y la problema-
tica sanitaria de cada momento.

La mayor demanda de tecnologia por el paciente y su entorno y
una excesiva presion de la oferta desde la industria enfrentan al
médico, en no pocas ocasiones, a situaciones que rozan con el ri-
gor cientifico, el conflicto de intereses y unos recursos econémi-
cos cada vez mds limitados. En este contexto se ponen de manifies-
to carencias de formacion en temas tan importantes como el uso
de la tecnologia médica enfocada bajo criterios de calidad asisten-
cial.

Hoy en dia es una exigencia académica ensefiar al alumno a utilizar
las técnicas, no sélo por sus indicaciones, sino también desde el co-
nocimiento mas profundo de sus fundamentos. Esto significa inte-
grar, en lo que entendemos como diversidad tecnolégica, los co-
nocimientos técnicos con la fisiopatologia de la enfermedad, de
forma que toda indicacién pueda ser ejercida en cada caso de una
forma selectiva y razonada, teniendo presentes otras alternativas
diagnésticas o terapéuticas. Hay que ensefar a indicar las explora-
ciones sobre la base de protocolos y a reconocer aquellos cuyo di-
sefio se haya realizado bajo unos criterios suficientemente con-
trastados.

A pesar de su creciente participacién sanitaria, la formacién curri-
cular biomédica en algunas especialidades técnicas dista mucho de
ser la adecuada. Hay licenciados que carecen, incluso, de una confi-
guracién de doctorado adecuada a su perfil profesional. De ahi la
conveniencia en coordinar programas docentes que puedan hacer
realidad las expectativas de una formacion sanitaria mis completa
en algunas especialidades.

C. Organizacién

La participacion profesional sanitaria debe ser flexible y dindmica y
apoyarse en una organizacion que facilite la integracion y estimule
la colaboracién interprofesional. No obstante, la reglamentacién y
la evolucién médica han ido tradicionalmente a distintas velocida-
des. La discusién sobre regularizacién o liberalizacion de la activi-
dad profesional en el drea de salud debe resolverse desde una rea-
lidad que facilite la iniciativa y la responsabilidad del individuo y de
las instituciones, alejando —en la medida de lo posible— todo atisbo
de rigidez administrativa y burocratica.

Algunas regulaciones recientes son una apuesta de intervencién
mads que de progreso. Tal es el caso de la fisica, en donde se prima
la actividad sanitaria por la via de la calidad como un instrumento
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de control mas que de desarrollo cientifico, matiz aparentemente
sutil pero muy importante. En otros casos, como en el de la infor-
matica hospitalaria, su lento desarrollo puede deberse a una me-
nor atencién administrativa.

La consideracién profesional, desde el punto de vista legal, debe
adecuarse a la realidad. La categorizacién sanitaria o no sanitaria de
las profesiones se apoya en unos argumentos que deben ser revisa-
dos. El acto médico y el acto sanitario, aun perteneciendo al ambi-
to profesional del médico y del enfermero, se encuentran mediati-
zados por la labor de otros profesionales, como la dosimetria
radioterdpica, las determinaciones analiticas, el campo del medica-
mento, el psicodiagnéstico o los procedimientos de diagnéstico
por imagen. Mantener estas barreras semanticas, hasta cierto pun-
to artificiales, no puede abonar otra cosa que la indefinicién y la
confusion.

D. Trabajo en equipo

La pluridisciplinariedad es una necesidad reconocida e incontesta-
ble en el mundo de la medicina. Este concepto —entendido como la
actividad cientifica desarrollada entre expertos con funciones que
se complementan y coordinan en un espiritu de colaboracién y de
trabajo en equipo— es una préctica poco frecuente. En este tipo de
trabajo profesional se incluye la interdisciplinariedad, como la cola-
boracién entre especialistas médicos y la multidisciplinariedad en-
tre diferentes profesionales sanitarios.

Es dificil definir al experto cuando la inquietud, la iniciativa y la sufi-
ciencia cientifica no tienen fronteras. El perfil del especialista debe
darlo su titulacién académica y su experiencia profesional, pero en
actividades cientificas de vanguardia y en la investigacién la figura
del experto es imposible de encasillar.

El trabajo pluridisciplinar tiene que ser potenciado desde las esfe-
ras docentes y administrativas. Su concurso se hace imprescindible
en la actividad clinica y en proyectos cientificos en los que los me-
dios técnicos aplicados asi lo requieran, con controles y mecanis-
mos que demuestren su eficacia. Se debe exigir y premiar el traba-
jo en equipo, que sélo se puede considerar pluridisciplinar cuando
su disefio, elaboracién y resultados son realmente inter o multidis-
ciplinares.

El trabajo en equipo es un estilo, un concepto de trabajo que no
depende de titulaciones ni categorias profesionales. Es una cualidad
que se apoya en una actitud inteligente y generosa del profesional
hacia si mismo, hacia el paciente, hacia la ciencia y hacia la sociedad.
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Ill. Profesiones sanitarias

Puede entenderse como profesion sanitaria toda actividad cientifi-
ca o técnica dirigida a desempefiar funciones relacionadas con el
cuidado y tratamiento de los pacientes dentro del drea de la salud.
De esta forma se incluyen aquellas profesiones tradicionalmente
relacionadas con las ciencias biomédicas y otras cuya contribucién
es alin mas reciente.

La diversidad profesional es tan amplia como la presencia de espe-
cialistas dedicados a tareas preventivas, diagndsticas, terapéuticas
o de atencién general, aunque, en definitiva, si atendemos aquellas
que cuentan con un peso especifico en el drea sanitaria, el nimero
se reduce considerablemente. Su distribucién se reparte entre las
profesiones cientificas y las técnicas, diversificindose cada una en
sus correspondientes especialidades.

TABLA |
Distribucién de profesiones sanitarias segliin area
y especialidades

Area Profesion Especialidad
Cientifica Medicina -
Biologia Laboratorio
Bioquimica Investigacion
Laboratorio
Farmacia Farmacia clinica
Radiofarmacia
; , A Primaria
Psicologia clinica Hospitalaria
Enfermeria -
Fisica Radiofisica
: Clinica
i Software aplicaciones
Técnica
Laboratorio
Ingenieria Radiologia
Técnicos Medicina nuclear
Radioterapia
A. Medicina

El parcelamiento de la profesién ha traido como consecuencia un
florecimiento de especialidades médicas, quirdrgicas, érgano-de-
pendientes, etiolégicas, diagndsticas y terapéuticas. De éstas, a su
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vez, han surgido otras parcelas mas reducidas y especificas con un
gran conterido cientifico y una notable autonomia respecto a la es-
pecialidad troncal.

Siendo la diversidad una consecuencia positiva del desarrollo médi-
co, se encuentra inmersa en graves problemas de competencias,
en que los especialistas sienten el inconveniente de sus limites lega-
les y comienzan a plantearse la necesidad de superar corsés admi-
nistrativos. Solo los avances técnicos han provocado que muchas
especialidades clinico-hospitalarias se hayan abierto camino hacia la
medicina ambulatoria y hacia el diagnéstico; esto ha creado focos
de conflictos entre las propias especialidades médicas y quirargicas
dentro del drea del diagnéstico y del tratamiento, e incluso entre la
medicina hospitalaria y la atencion primaria. Esta situacion reclama
nuevos cauces de colaboracién y una mayor agilidad y flexibilidad
en la regulacion, teniendo como primer objetivo facilitar la iniciati-
va y la suficiencia cientifica. Soluciones que deben llegar a través del
consenso entre la administracion, los colectivos profesionales y
desde el drea docente, potenciando una nueva cultura de colabora-
cion interprofesional.

La dependencia profesional en el uso de determinadas tecnologias
diagnosticas y terapéuticas ha condicionado el perfil de algunos es-
pecialistas, hasta el punto de llegar a convertirse en auténticos téc-
nicos. Este planteamiento es un error, ya que desnaturaliza su con-
dicién, desvia su responsabilidad dentro del acto médico y le con-
duce a situaciones préximas a la deformacién profesional. El
médico debe profundizar en las funciones que son de su compe-
tencia, como la indicacién de las pruebas, el disefio de protocolos
individualizados y el logro de unas conclusiones derivadas de todo
el proceso diagndstico o terapéutico.

Otras tareas, como la adquisicién o procesado de las exploracio-
nes, preparacion de los equipos, controles de calidad, evaluacion
y desarrollo tecnolégico, o la propia gestiéon econémica, deben
ser responsabilidad de otros profesionales. El médico debe ser
capaz de liderar el equipo en tareas de coordinacion y asesora-
miento.

B. Farmacia

Superado el concepto clasico del arte de preparar medicamentos,
la farmacia ha pasado a prestar un servicio de salud mas amplio, de
forma que se puede hablar de cuatro grandes areas de trabajo den-
tro de la profesion: la industrial, la sanitaria, la de investigacién y la
administrativa.
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|.  La Farmacia como servicio clinico

El fairmaco tiene su base en las ciencias de la salud y de ahi sigue
todo un complejo proceso dirigido hacia las dreas aplicadas de la
medicina. Los servicios farmacéuticos integrados en los centros
hospitalarios deben ser capaces de interrelacionar la tecnologia
farmacéutica con la biofarmacia, la farmacocinética y la farmacia cli-
nica. Es una forma de estudiar el proceso que se inicia en el princi-
pio activo y que finaliza con la obtencién del beneficio terapéutico
del paciente.

Un servicio clinico farmacéutico debe ofrecer cierta autonomia
hospitalaria con la elaboracion de genéricos, una garantia de cali-
dad global en todo el proceso de produccién, asi como la seguri-
dad, eficacia y eficiencia de todos los medicamentos administrados
a cada paciente. El farmacéutico debe integrarse dentro del equipo
asistencial, formando parte de las comisiones que deciden sobre
los protocolos de los medicamentos y como responsable de su
custodia y dispensacién. Debe participar en el equipo asistencial
como asesor, detectar los efectos adversos mediante la farmacovi-
gilancia y ser responsable de todo el proceso que lleva a la obten-
cion del medicamento mediante formulas magistrales y preparacio-
nes extemporaneas.

2. Especializacion. Andlisis clinicos. Radiofarmacia

Los farmacéuticos a través del FIR, al igual que los bidlogos por
medio del BIR u otros especialistas en sus respectivos programas
de formacién sanitaria, pueden acceder a areas directamente rela-
cionadas con el diagndstico y con base en los andlisis clinicos. La
participacién de estos profesionales en la clinica y en la investiga-
cién, a través del procedimiento y el asesoramiento técnico, ha
contribuido muy positivamente al acto médico, mejorando la cali-
dad y el rendimiento diagnéstico.

La radiofarmacia es una actividad especializada dirigida al control
de los trazadores marcados para fines diagndsticos, tanto en el
dmbito hospitalario como extrahospitalario. No obstante, la fun-
cién del radiofarmacéutico debe entenderse a dos niveles dife-
rentes:

—El control de calidad de los productos comercializados.
—El desarrollo de nuevos radiofirmacos.

El primero es motivo de controversia, al tratarse de productos
que han pasado por todos los registros oficiales antes de su co-
mercializacién, siendo utilizados por personal especializado con
todas las garantias de calidad.
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En el segundo su participacion deberia contribuir a la optimizacion
de este drea del diagndstico, abriendo vias a través de nuevos ra-
diofirmacos y contribuyendo significativamente a la reduccién de
los costes. No obstante, su definicion como especialidad se ha pro-
ducido en un marco legal excesivamente rigido, no en sintonia con
necesidades cientificas.

C. Psicologia

I.  Concepto

Como disciplina interesada en aplicar los principios, técnicas y co-
nocimientos cientificos para evaluar, diagnosticar, explicar, tratar,
modificar y prevenir las anomalias y los trastornos mentales, la psi-
cologia clinica y de la salud ocupa a un tercio de los psicélogos co-
legiados en Espaiia.

Se debe entender como evaluacién el proceso dirigido a reunir la
informacién relativa a los repertorios de conducta, funcionamiento
cognitivo y estado emocional de las personas, que tras la identifica-
cién y rotulacién del problema, tendra como resultado final el diag-
nostico.

2. Tratamiento

El tratamiento —por medio de intervenciones clinicas como la psi-
coterapia, la modificacién de la conducta o la terapia cognitiva— es
el que va a aliviar y resolver problemas emocionales y de conducta,
aunque en algunos casos esta actividad debe ser entendida como
una intervencién mds que como un tratamiento.

Dentro del ambito de la salud, la psicologia tiene otras funciones
dirigidas hacia los mediadores de las redes socio-sanitarias en te-
mas de prevencién y de promocién, analizando estrategias en per-
sonas de riesgo y promoviendo una mayor accesibilidad a los ins-
trumentos preventivos.

3. Participacion

El psicélogo clinico presenta un perfil claramente diferenciado res-
pecto al resto de los profesionales sanitarios. Se le puede definir
como un especialista en el estudio de las pruebas y de las técnicas de
terapia que le son afines, a diferencia del psiquiatra, que aparte de
otras funciones y responsabilidades globales, se limita a un aprendi-
zaje en el manejo de estas técnicas. Por lo tanto, en todo lo que se
refiere a la aplicacion clinica de los procedimientos de psicodiagnos-
tico y psicoterapia, este matiz marca una diferencia cualitativa.

La participacion del psicélogo clinico debe entenderse en el marco
de los equipos multidisciplinarics, en donde se contempla y estudia
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a la persona de una forma global, sin parcelaciones y desde la com-
plementariedad que ofrece su relacién con otros miembros del
equipo de salud, como el médico o el enfermero.

Su campo de actuacién mas extenso se centra en la atencién pri-
maria, sobre todo en tareas de prevencién, llegando incluso a
coordinar y dirigir equipos dedicados en centros de promocién de
la salud y centros integrados. Existe otra participaciéon menos nu-
merosa —pero no menos importante— cercana a determinados ser-
vicios clinicos hospitalarios, como la psiquiatria, oncologia, pedia-
tria, nefrologia, geriatria o patologia del dolor.

El psicélogo clinico se enfrenta en su actividad multidisciplinar a
problemas de colaboracion e integracion, en parte debido a la falta
de definicion y a una insuficiente informacién sobre sus funciones.
Todo esfuerzo en el reconocimiento de esta labor por parte de los
miembros del equipo de salud debe servir para evitar conflictos de
competencias con otros profesionales y encauzar esta colabora-
cién hacia niveles de mayor eficacia.

4. Formacion

Como en cualquier otra actividad profesional, la formacién es la
clave que garantiza la competencia profesional. Tanto en el perio-
do de licenciatura como en el de especializacién —a través del pro-
grama PIR recientemente reconocido y en la formacion continuada
posterior—, los objetivos del psicélogo deben ir dirigidos a cubrir
toda el drea tedrica y practica dentro de una realidad asistencial en
la que a las actividades de evaluacién diagnéstica y terapéutica de-
ben afiadirse otros aspectos legales, juridicos y normativos vincula-
dos al campo sanitario.

En el ambito de la especializacién clinica debe primar la comple-
mentariedad tedrico-prictica, con rotaciones por dispositivos o
centros acreditados y con el apoyo y supervisién de tutores espe-
cializados durante un periodo minimo de tres afios. Este proceso
debe tener como principales metas la capacitacién del psicélogo en
tareas de atencién integral, promocién, prevencién, asistencia y
rehabilitacién.

D. Enfermeria. Especialidades técnicas

I. Papel del enfermero

El papel del enfermero ha estado siempre vinculado al del médico,
aunque en funciones tan complementarias como diferenciadas e in-
dependientes, hasta el punto de ejercer la profesion de una forma
auténoma, asumiendo la prestacion directa de los cuidados del pa-
ciente con un pensamiento critico y de investigacién y siendo res-
ponsable de los cuidados que administra.
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Sus actividades incluyen el fomento y mantenimiento de la salud, la
prevencién, planificacién y prestacion de los cuidados al paciente
durante la enfermedad, y la rehabilitacién, abarcando aquellos as-
pectos fisicos, mentales y espirituales que puedan afectar a su
salud. Debe actuar también como un miembro mas del equipo de
salud.

Con el tiempo, el enfermero se ha visto obligado a perfeccionar su
formacién inicial con un aprendizaje posterior tedrico-practico y
en algunas actividades a través de una especializacién, en general
poco desarrollada y menos aun extendida. También ha tenido que
responsabilizarse de procedimientos técnicos en los laboratorios y
en todo el amplio campo de las ciencias radiolégicas, que en un
principio fueron considerados como una adaptacion a sus funcio-
nes tradicionales. No obstante, la realidad tecnoldgica ha puesto
de manifiesto la necesidad de disponer de una formacion especifica
para la que el enfermero no es preparado durante su formacién.
De ahi que hayan surgido titulaciones dirigidas a este tipo de traba-
jo con la categoria y el grado de formacién profesional.

2. Técnicos especialistas

Los técnicos especialistas han demostrado una facil adaptacién a
las innovaciones técnicas, contribuyendo eficazmente a la mejora
de los procedimientos y a la optimizacion de los recursos, a través
de la sistematizacién de los controles de calidad de los equipos,
para los que han sido especialmente preparados. No obstante, su
irrupcion ha creado ciertas tensiones con el drea de enfermeria,
desde donde se ha visto su participacién como una invasién de
personal no cualificado en los cuidados generales del paciente.
Aunque algunas indefiniciones iniciales pudieron encender luces de
alarma sobre sus competencias, ni el perfil profesional, ni su forma-
cion justifican el conflicto planteado.

3. Competencias y formacion

La colaboracién entre enfermeros y técnicos dentro del equipo sa-
nitario debe ir acompafada de una delimitacién de funciones y res-
ponsabilidades con el fin de superar cualquier problema de compe-
tencias. Deben plantearse desde una dptica mds integradora aspec-
tos relacionados con las actuaciones invasivas o la separacién del
acto sanitario de procedimientos técnicos considerados como no
sanitarios, pero con una importante contribucion en el acto médi-
co. Sirvan de ejemplo la importancia de una determinacién analitica
fiable o los controles de calidad de los estudios con radiaciones en
la carga radiologica del paciente,

Toda iniciativa de formacién continuada —como las aulas perma-
nentes, los cursos monograficos o los seminarios de formaciéon—
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deben contribuir a actualizar los conocimientos tedricos y practi-
cos de los diplomados en enfermeria interesados en especialidades
técnicas y de los técnicos especialistas en aquellas dreas sanitarias
en las que van a desarrollar la actividad profesional. No obstante,
estas iniciativas no deben servir de cobertura para enmascarar una
formacién insuficiente, poco proporcionada con la labor profesio-
nal en el caso de los técnicos, o por una inexistente especializacion
en el de los enfermeros y cuya revisién reclaman, con todo el fun-
damento, los colectivos profesionales y los responsables sanita-
rios. Todo esfuerzo en este terreno debe abonar la colaboracién e
integracion de los técnicos especialistas en una labor complemen-
taria con la del enfermero, que a todas luces se antoja imprescindi-
ble. Tampoco conviene olvidar que un desequilibrio dentro del
equipo sanitario es a veces la consecuencia de una falta de forma-
cién o un abandono de competencias.

E. Fisica

De todos los especialistas relacionados con la medicina, el fisico es
el que mas se acerca al perfil del técnico vinculado al acto médico.
La relacién inicial de estos profesionales con el drea médica se pro-
dujo a partir de la aplicacion de las radiaciones ionizantes con fines
diagnosticos y terapéuticos.

I.  Peffil histérico

La participacién del fisico en la medicina ha pasado por diferentes
etapas. Comienza de forma puntual y esporadica con la aplicacién
médica de las radiaciones ionizantes, fruto de la iniciativa personal
y de la inquietud investigadora de los primeros servicios, sin que
existiera una reglamentacion especifica en los dmbitos nacional e
internacional. En aquel momento la figura del fisico destaca como
la del experto en amalgamar conceptos de mecanica, electrénica,
analizadores de impulsos, ondas y calculos matematicos.

A partir del mayor conocimiento de los efectos de las radiaciones
ionizantes en su interaccion con la materia y el impacto en la socie-
dad, y muy particularmente en el drea sanitaria, se empieza a regla-
mentar una aplicacién dirigida a la proteccién del personal profe-
sionalmente expuesto, que posteriormente se extiende a la del pa-
ciente, adquiriendo el fisico un perfil especifico con una funcién
concreta, la proteccion radiologica.

Sin abandonar las tareas de proteccién radiolégica y con la respon-
sabilidad en el control de los equipos y procedimientos, la figura del
radiofisico se agranda, proyectindose desde el marco legal al de la
investigacién y el desarrollo, en dreas no necesariamente vinculadas
a las radiaciones, aunque si con actividades paralelas muy semejan-
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tes. Célculos de funcién multiorginica, modelos biolégicos multi-
compartimentales, andlisis espectroscopico cuantificado con campos
magnéticos o interpretacion cuantitativa de ondas bioeléctricas de
registros complejos, son tareas que aportan a la figura del fisico una
nueva dimensién y una nueva denominacién, la de biofisico.

2. Funciones. Proteccién y dosimetria radiolégica
Las funciones del radiofisico se centran en tres niveles:

—El paciente: funcién dirigida al control de calidad y a la dosifica-
cion radiolégica en las exploraciones diagnésticas y terapéuticas,
en donde la aportacién del fisico en estrecha colaboracién con el
médico ofrece su mayor proyeccién sanitaria.

— El personal sanitario: toda la normativa de proteccion activa y pa-
siva del personal profesionalmente expuesto viene reglamentada
por organismos nacionales e internacionales y en cuyas directri-
ces se apoya el responsable de proteccion radioldgica.

— El medio ambiente: especial incidencia en los residuos radiactivos
generados por la actividad hospitalaria.

3. Desarrollo

La medicina se apoya con frecuencia en procedimientos complejos
en los que la participacién del fisico es imprescindible. Asi, en el
drea del diagnéstico se camina hacia una integracion de toda la in-
formacion morfoldgica, histologica, metabdlica y genética a través
de un complejo andlisis basado en la interpretacion, formulacién y
célculo de diferentes modelos estaticos y dinamicos, en la correc-
cidn de factores externos y en la propia demostracion de la validez
de los procesos. Un ejemplo son los grandes equipos de imagen,
espectroscopia, electroencefalografia o de estudio del genoma.

En su aplicacion terapéutica las propias radiaciones ionizantes han
evolucionade desde la sencilla exposicién a fuentes externas sobre
campos definidos de tratamiento, a una actividad mas precisa y efi-
caz en la que los cldsicos pardmetros de exposicién se han modifica-
do por otro tipo de irradiacién, como la radioterapia intraoperato-
ria o la radiocirugia, en donde la geometria del haz, la atenuacion de
los tejidos, el clculo de la dosis u otras variables individuales estan
definidas y gobernadas por un sofisticado proceso computarizado.

F. Ingenieria
La ingenieria hospitalaria es una actividad centrada en el drea del

mantenimiento y de la gestion enfocada hacia los grandes equipa-
mientos hospitalarios. Algunas funciones se encuentran enmarca-



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias

das dentro del drea de servicios, como las redes de comunicacién,
las obras civiles en servicios basicos especiales, |a gestion avanzada
de los servicios generales o la co-generacién energética. Otras se
emplazan en los servicios clinicos con gran peso tecnolégico, en
donde el papel del ingeniero especializado se centra fundamental-
mente en la gestién del mantenimiento de los grandes equipos.

Una actividad especifica mds avanzada, como es el desarrollo de
tecnologia médica, no se puede considerar de momento como ac-
tividad sanitaria, ya que queda limitada a un ndmero muy reducido
de centros colaboradores con la industria. Aunque la relacion en-
tre el ingeniero y el médico es todavia pequena, se debe contem-
plar con una gran proyeccién de futuro.

G. Informdtica

El impacto de la tecnologia informatica, con sus innumerables apli-
caciones en el campo de la ensefianza, la investigacién, las comuni-
caciones, el medio ambiente, etc., es incuestionable, hasta el punto
de ser responsable de un nuevo paradigma en la organizacién y en
la informacion del que estamos siendo espectadores a las puertas
del siglo XxI. Hablar de la influencia de los ordenadores personales
o de las redes de la infformacién es algo tan genérico que puede ser
aplicado tanto a la medicina como a otras dreas cientificas.

Dentro de lo que se entiende como informatica y salud o informa-
tica sanitaria, existen campos de interés que afectan a la clinica, al
diagnéstico, al tratamiento, a la gesti6n, a la administracién y a la
organizacién. No obstante, el nivel de desarrollo informatico en
cada uno de estos sectores no es similar, debido a las dificultades
por adaptar esta tecnologia a la compleja estructura sanitaria. Aun
asi, el mundo de la sanidad tiene retos cuyas soluciones estdn, en
gran parte, en manos de la informética. Segin un estudio del Insti-
tuto de Medicina y de la Academia Nacional de Ciencias de los
Estados Unidos, los médicos de un gran hospital pueden emplear
un promedio de tres horas diarias en desplazamientos dentro del
centro sanitario, mientras que el personal de enfermeria ocupa
casi un 60 % de su tiempo en tareas que no son propiamente de
atencion al paciente. Esto obliga a las instituciones a reducir al mi-
nimo los factores ajenos a la atencién sanitaria.

Las necesidades informaticas sanitarias se centran en tres niveles:
a) el administrativo, primer abordaje histérico y cuya misién es fa-
cilitar el desarrollo de la actividad asistencial dando respuesta a los
problemas relacionados con el personal, suministros, almacenes,
etcétera; b) el clinico, con diversos objetivos entre los que desta-
can la estructura de la historia clinica, la informacién proveniente
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desde los laboratorios y desde los servicios bisicos, la incorpora-
cion de los datos histéricos con los actuales o la seguridad y confi-
dencialidad, problemas para los que hoy por hoy no existen solu-
ciones satisfactorias globales en el dmbito comercial. En definitiva,
se busca un sistema que integre toda la informacién clinica —de por
si compleja y dispersa— y facilite las tareas de gestién al resolver de
forma global la atomizacién departamental creada a través de pro-
gramas expertos en ordenadores personales.

En el caso de la medicina primaria con problemas intrinsecos deri-
vados de las listas de espera y de las citaciones, la informatica ofre-
ce soluciones con las que se pretenden reducir al minimo los cam-
pos de recorrido de los pacientes y la duplicidad de los procedi-
mientos. Este esfuerzo va dirigido también a integrar la primaria
con los hospitales, en la conexién de los servicios de citaciones y
en el acceso a otro tipo de informacién mas clinica y especializada
por medio de la telemedicina.

¢) El tercer nivel es el relacionado con los programas de aplica-
ciones clinicas. A pesar de que la oferta comercial es amplia y di-
versa, existe un campo importante de actuacion para el informati-
co, dirigido a la evaluacion y adaptacion de los sistemas y a la opti-
mizacién y desarrollo de nuevos productos.

El informatico clinico debe ser una figura definida por su integra-
cién hospitalaria como experto en aportar soluciones a los médi-
cos, generadores de los datos. Esta integracion empareja al infor-
mdtico con el médico, facilita su colaboracién en una labor de equi-
po a todas luces necesaria e imprescindible y debe funcionar sobre
la base del respeto a la informacién y a la confidencialidad.

El experto en programas de aplicaciones clinicas tiene un perfil dis-
tinto. Su tarea debe ser promover y ayudar a utilizar de forma efi-
caz todos los equipos integrados en la actividad asistencial. La
enorme variedad de programas dedicados hace practicamente in-
viable una solucién eficaz desde los servicios de informatica hospi-
talaria, por lo que su participacion debe estar integrada en los de-
partamentos clinicos, usuarios de los sistemas y generadores de
los datos.

IV. Propuestas

|. Cualquier propuesta que trate seriamente la diversidad profe-
sional en la sanidad debe ir acompafada de un profundo anali-
sis y un consenso. No es ficil proponer soluciones concretas
que potencien la colaboracién, la integracién, la iniciativa o la
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suficiencia, ya que, sin menospreciar la importancia del com-
ponente personal, éste es un camino que debe ser abonado
desde las primeras etapas docentes. La reforma de los conte-
nidos académicos y educativos es la raiz que debe nutrir las
principales soluciones. Hay que insistir en la necesidad de
abordar con detenimiento una cultura educativa dirigida a pre-
parar los futuros profesionales en un nuevo estilo de trabajo.
Algunos aspectos concretos que afectan a las profesiones téc-
nicas pueden ser motivo de reflexion. La aceptacién de su con-
sideracién sanitaria es una realidad incontestable a la que hay
que dar respuesta, dada su probada contribucién en muchas
decisiones médicas, diagndsticas y terapéuticas.

La integraciéon profesional debe contar con el apoyo adminis-
trativo e institucional, que a su vez debe tener en cuenta una
realidad cientifica suficientemente contrastada. No obstante,
la respuesta de la administracion ha sido diversa. Algunos han
visto reconocido su papel en un abanico de especialidades,
como los técnicos de grado medio. Otros, los fisicos, se han
visto polarizados hacia el drea de la proteccion radiolégica y el
control de la calidad instrumental en detrimento de otras acti-
vidades, mientras que la informatica hospitalaria sufre retrasos
en su desarrollo, en gran parte debidos a la falta de continui-
dad en las directrices y estrategias corporativas.

Todo impulso promovido desde las instituciones y dirigido a la
integracion de los profesionales técnicos, debe ser oportuno,
flexible y llevarse a cabo con un sentido critico. La incorpora-
cién hospitalaria, a través de servicios especializados, debe ser
una apuesta de futuro sensible a la realidad cientifica, a la de-
manda asistencial y a la investigacion, en respuesta a otros
planteamientos mas rigidos y probablemente menos eficaces.
Podrian servir de ejemplo los servicios de informatica hospita-
laria como instrumentos para facilitar el desarrollo de produc-
tos mas competitivos con las necesidades sanitarias y una ma-
yor integracién y compromiso de la industria con la sanidad.
Frente a esto hay que huir de la promocién profesional a tra-
vés de decretos, encauzando las iniciativas cientificas hacia so-
luciones mds ricas y positivas.

Frente a la falta de formacion cientifica de algunas profesiones
sanitarias, las iniciativas conjuntas entre las diversas facultades
deben servir para orientar programas docentes y establecer
futuros cauces de colaboracién. La universidad no puede igno-
rar una realidad tan evidente como la diversidad profesional
en la sanidad. No obstante, existe una desorientacion, hasta el
punto que en algunos casos se da una disociacién entre la ofer-
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ta curricular y la demanda sanitaria. Tal es el caso ya comenta-
do de algunas especialidades técnicas cuyo reconocimiento sa-
nitario no es comparable al de la formacién que reciben. Se
puede llegar, incluso, a constituir una especialidad hospitalaria
sin que exista en la licenciatura una oferta configurada alrede-
dor de las ciencias biomédicas. Es imprescindible, por lo tanto,
revisar y actualizar los programas docentes de aquellas espe-
cialidades involucradas en el drea sanitaria y se invita a propo-
ner iniciativas para su discusion.

Como ejemplo y contribucién a este dltimo punto se aporta un
modelo de Orientacién a la Biofisica o Fisica Médica como asigna-
tura optativa del segundo ciclo que debe servir para cubrir el vacio
existente dentro de la actual Licenciatura de Ciencias Fisicas (ver
Anexo ).

Resumen

La diversidad profesional en la sanidad es consecuencia, entre
otros factores, del desarrollo cientifico y del gran impacto social
de la medicina. La variedad de profesionales se extiende mas alla
del drea cientifico-médica, dando paso a un importante grupo de
especialistas técnicos cuya influencia en todo el drea sanitaria es
progresivamente creciente. No obstante, su integracién pone en
evidencia problemas de competencias cuyo origen hay que buscar-
lo, en parte, en una formacion insuficiente y, por otra, en una lenta
renovacion de conceptos e ideas.

La formacién biomédica de algunos especialistas como los fisicos o
los técnicos, la actitud del médico como componente fundamental
del equipo sanitario, o la especializacion en el drea de enfermeria,
son asuntos pendientes cuya respuesta debe esperarse desde la ac-
tualizacién de los programas docentes, la coordinacion interfacul-
tativa y otras iniciativas de formacién continuada. La universidad
debe asumir la diversidad profesional sanitaria liderando este pro-
ceso educativo.

Por otra parte, una organizacion sanitaria flexible y dinamica debe
sentar las bases para solucionar conflictos latentes entre los profe-
sionales y mejorar su eficacia, facilitando la iniciativa personal y la
de las instituciones.



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias

Bibliografia

Avila, A. (1990): «Psicologia clinica: una formacién para psicélo-
gos especialistas en cuanto a profesionales de la saludy, Papeles
del Psicdlogo, 34: 33-5.

Bengoa, R.; Echebarria, K.; Fernandez, |.; Via. . y Campru-
bi, J. (1997): «Sanidad, la reforma posible», Bega Comunicacién.

Blanc, D.; Morucci, J. P.; Chavanudra, J. y Eschwege, F.
(1994): La formation doctoral de Physique Radiologique et Medical,
Paris, Universite Paul Sabatier.

Clavero, }. (1996): «La Radiofarmacia», Rev. Esp. Med. Nuclear,
15: 133-4.

«la enfermera, responsable de cuidados generales en Europa.
1994», Informe Organizacion Colegial de Enfermeria, Tenerife, Co-
legio de Enfermeria, 1994.

Estructura General del Plan de Estudios, Licenciatura de Fisica. Ma-
drid, Universidad Complutense, 1997.

Fernandez-Hermida, ). R. y Carbonero, I. (1996): El perfil del
psicdlogo clinico y de la salud, Colegio Oficial de Psicélogos, Infor-
me, |-35.

Formacién Profesional. Titulo de Técnico Superior en Imagen para
Diagnéstico y correspondientes ensefianzas minimas. BOE, |2
junio 1995, n.” 139, 4673-708.

Giraldez, ). (1997): Ordenacion del Servicio Farmacéutico, Informe
Comisién Especial del Senado. Madrid.

«La informatica aplicada a la salud (editorial)», Informdtica y Salud
1997, 13: 625.

Maestre, P. (1997): «El impacto de la innovacion tecnologica en
las organizacionesy, Informdtica y Salud, 12: 577-81.

«Programe structure for MSc in Medical Physicsy, Exeter, Universi-
dad, 1997.

Richter, . (1996): «Importancia del radiofisico en un servicio de
medicina nuclear ante el reto de las nuevas tecnologias», Rev.
Esp. Med. Nuclear, 15: 191-4.

«Sistemas de Informacion clinicay, Sinopsis 1996, 8: 1-2.

129



|30 La formacién de los profesionales de la salud

ANEXO |
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE

LICENCIATURA CIENCIAS FiSICAS
PLAN ACTUAL DE ESTUDIOS

Distribucion de créditos

3 Materias Materias Materias | Créditos libre
Clelo: | Curso troncales | obligatorias | optativas | configuracién hiain
§:? 21 40.5 61.5
| CICLO| 2° 43.5
121.5
E 4 39 18 21
4° 30 6
Il CICLO 139
Y 18 72 13

* QOrientacion Astrofisica

* QOrientacion Fisica de la atmésfera

* QOrientacion Fisica fundamental

* QOrientacién Geofisica

* Orientacién Fisica de los materiales

* Orientacién Dispositivos fisicos y control

Propuesta: Orientacién fisica médica

El alumno debera cursar obligatoriamente el siguiente grupo de
asignaturas: n.° créditos

e Anatomia y fisiologia humana 9
¢ Interaccién de la radiacién con la materia. Efectos biologicos 4.5
¢ Deteccién de las Radiaciones y Espectrometria 4.5
e Aplicaciones de la Radiacion al uso médico (1) 9
¢ Aplicaciones de la Radiacion al uso médico (I1) 45
e Estructura Nuclear 4.5
¢ Fisica computacional 45
¢ Procesos atomicos 4.5
e Proteccion radioldgica hospitalaria 4.5
e Dosimetria en pacientes 4.5
Total créditos: 54

Ademas debera completar un minimo de |8 créditos, eligiendo en-
tre las siguientes:

¢ Procesos moleculares 45
e Fisica del laser. Aplicacién en Medicina y Cirugia 45
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e Optica Estadistica 4.5
o Mecénica de Fluidos. Aspectos médicos 4.5
e Programacion | 4.5
¢ Programacion | 4.5
e Instrumentacion 4.5
e Fisica de dispositivos electrénicos 45
¢ Aclstica y Ultrasonido 45
e Fisiologia del lenguaje, audicion y vista 45

ORIENTACION FISICA MEDICA (ASIGNATURAS
OBLIGATORIAS)

Cuarto curso

Asignatura anual

¢ Anatomia y fisiologia humana

Primer Cuatrimestre:

e |nteraccién de la radiacion con la materia. Efectos biolégicos
e Estructura Nuclear

Segundo Cuatrimestre:

¢ Deteccion de la Radiaciones y Espectrometria
® Procesos atomicos

Quinto curso

Asignatura anual
e Aplicaciones de la Radiacién al uso médico (l)
Primer Cuatrimestre:

® Aplicaciones de la radiacién al uso médico (II)
® Proteccién Radiolégica

Segundo Cuatrimestre:

* Fisica computacional
* Dosimetria a pacientes
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Breve descripcion de las asignaturas optativas
y obligatorias de la orientacién fisica médica

Créditos

Breve descripeion del contenid

Estructura nuclear

45

MNucleos ligeros. Interacciones nucleares efectivas.
Interacciones dependientes de la densidad, Teorias
microscopicas del nicles, Comparacion con los re-
sultados experimentales.

Procesos atdmicos

4.5

Lineas prohibidas en espectros atdmicos. Miveles
de autoionizacién. Transiciones al continue. Coli-
siones electron-dtomo. Secciones eficaces de ioni-
zacidn y recombinacién. Estudio de los dtomos
muy ienizados.

Procesos moleculares

45

Interaccién molécula-radiacién: procesos Raman.
Resonancia del espin. Dindmica molécula-entorno:
colisiones, transferencia de energla. Excitones mo-
leculares. Procesos intramoleculares en moléculas
no rigidas, Estructuras multiestables.

Fisica del liser. Aplicacion
en medicina y cirugia

4.5

Interaccion radiacion-materia, Amplificacion de ra-
diacién. Dindmica de ldser. Dispositivos liser. Efec-
tos de la radiacion laser en solidos. Uso del laser en
cirugia y medicina.

Optica estadistica

45

Propledades de coherencia de las fuentes de luz.
Representacion analitica de una sefial éptica. Fun-
ciones de correlacion. Sistemas dpticos lineales.
Procesado dptico de la informacion. Holografia.
Speckle (moteado laser), Estados coherentes de la
luz. Estadistica de fotoelectrones. Procesos no li-
neales,

Dindmica de fluidos.

Aspectos medicos

45

Ecuacion de Navier-Stokes. Teorema de Bernoulli.
Fluidos en rotacién. Flujo rotacional: capa limite.
Fenémenos convectivos. Turbulencia. Flujo vascu-
lar. Tension superficial. Flujo sanguineo. Respira-
cién.

Anatomia y fisiologla
humana

Estructura y funcién de la célula. Propiedades eléc-
tricas de la membrana celular. Anatomia humana
general. Estudio del aparato locomotor. Principios
de accién muscular, Organizacion del sistema ner-
vioso; funcién sensorial. Sistema de control endo-
crino. Sistema cardiovascular: ciclo cardiaco y pre-
sién sanguinea. Sistema respiratorio. Sistema diges-
tivo. Funcién renal y control hidrosalino corporal.
Termorregulacion,

Interaccion de la radiacion
con la materia. Efectos
bioldgicos

4.5

Interaccién de particulas cargadas, radiacion elec-
tromagnética y neutrones con la marteria. Magnitu-
des y unidades de radiacidn.

Efectos de la radiacion a nivel subcelular y celular.
Supervivencia celular a la irradiacion. Accion gene-
ral de las radiaciones sobre los tejidos y sus efectos
en los principales tejidos.

Deteccion de la radiacidn y
espectrometria

4.5

Detectores de gas. Detectores de centelleo, De-
tectores de semiconductores. Otros detectores.
Espectrometria: principios bisicos, espectrometria
con Mal(Tl) y otros detectores.

Problemas en deteccién de radiacién y medida.

Aplicaciones de la radiacién
al uso médico (I}

Radioterapia: bases fisicas, fundamentos biologicos
e instrumentacion.

Medicina nuclear. Fundamentos bdsicos, instru-
mentacion: SPECT, PET, ciclotrén, procesado digi-
tal y calidad de la imagen.
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Créditos

Breve descripcion del c

Aplicaciones de la radiacién
al uso médico (1)

Radiografia y angiografia digital. Topografia compu-
terizada (TC y TAC). Resonancia magnética nu-
clear: principios basicos, tipos de secuencias y téc-
nicas de construccién de imidgenes. Espectrosco-
pia.

Fislca computacional

45

Simulacion de las ecuaciones bisicas de la Fisica
(Newton, Lagrange, Hamilton, Ondas, Calor, La-
place, Maxwell y Dirac). Algoritmo de transforma-
da ripida de Fourier, Técnicas de Montecarlo. Mé-
todo de elementos finitos. Simulacién en ordena-
dores paralelos. Aplicaciones.

Instrumentacién

Circuitos de muestreo y retencién. Conversién
A/D y DIA. Instrumentacién electronica avanzada:
sensores, acondicionamiento y procesado de la se-
fial. Circuitos y equipos electrdnicos especiales.
Sistema de adquisicién de datos.

Programacion (1)

45

Abstraccion de datos y abstraccién procedimental.
Complejidad de Algoritmos. Tipos de datos estruc-
turados. Programacion con tipos abstractos de da-
tos. Estructuras lineales: pilas, colas y listas. Estruc-
twras no lineales; irboles. Ordenacidn y busqueda.

Programacion (1)

45

Lenguajes principales de programacién: C, Fortran,
IDL.

Fisica de Dispositivos
electrénicos

e

Prog funcionami y limitaciones de los
dispositivos electrénicos. Modelos fisicos y circui-
tales. Materiales y procesos tecnologicos.

Acustica y ultrasonido

45

Ondas Acisticas. Fuente y transmision del sonido.
Resonador de Helmholtz. Impedancia acistica.
Ondas estiticas y vibraciones.

Diagnéstico por ultrasonido.

Fisiologia del lenguaje, la
audicion y la vista

45

Proteccion radioldgica

45

Proteccion radiologica en radiodiagnéstico, medi-
cina nuclear y oncologia radioterdpica.

Dosimetria en pacientes

133






EL MODELO MEDICO

Antonio Brugarolas Masllorens

Director del Departamento de Oncologia de la Clinica
Universitaria, Universidad de Navarra

l. Introduccion

El concepto clasico de atencién al enfermo, basado en un sistema
que proporciona cuidados sofisticados para restaurar la salud o pa-
liar los efectos de la enfermedad, como valor incuestionado, se
esta modificando en las dltimas décadas, introduciendo factores
como eficacia, eficiencia, financiacién, prioridades, etc. Se han in-
troducido criterios de gestion empresarial porque la atencion mé-
dica se ha industrializado. A primera vista, y de acuerdo con los di-
ferentes proponentes y profesionales sanitarios, parece que el acto
médico tradicional se estd cambiando por un servicio médico de
calidad con cierto grado de tension y controversia.

Cuando se profundiza abiertamente en esta cuestién, sin embargo,
se observa que se amplia y complementa el trabajo profesional, de
forma que éste queda definitivamente enriquecido. Por este moti-
vo, se presentan aqui los modelos médicos como una evolucion
profesional que mejora la calidad del servicio, evitando presentar-
los como modelos contradictorios porque no lo son.

A continuacién se describen los elementos més importantes del
nuevo modelo de atencién al enfermo y los argumentos principales
del debate sobre el mismo.

Il. Factores determinantes
A. Lainformacién

La informacién es el primer factor del cambio en el modelo
médico.
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Hoy es absolutamente necesario, por imperativo legal, informar y
obtener el consentimiento del enfermo para cualquier tipo de pro-
cedimiento diagnéstico o terapéutico que pueda conllevar una
agresion, riesgo o sufrimiento. De acuerdo con esta disposicién le-
gal se debe decir la verdad al enfermo, aunque ésta no sea solicita-
da, y obtener su autorizacion antes de tratarle, porque la autoriza-
cién firmada de un familiar no tiene valor, salvo que sea un incapa-
citado o un menor.

La reaccion de la persona normal frente a una enfermedad impor-
tante siempre toma la forma de crisis. Para superar la crisis el en-
fermo necesita informacién y apoyo. La informacién coherente ve-
raz es la Uinica que se puede mantener hasta el final. Las fuentes de
informaciéon son muy variadas y el enfermo debe poder hacer ges-
tiones para contrastar, buscar datos complementarios o, incluso,
nuevas formas de enfocar la enfermedad.

Por otra parte coexisten todavia actitudes contrarias a la informa-
cion del paciente, Todavia se encuentran familiares que asumen la
representacion de los intereses del paciente, obtienen toda la in-
formacidn, toman decisiones buscando el consenso de la familia y
transmiten parcialmente la informacién al paciente omitiendo algu-
nos aspectos, suavizando otros o cambiando algo negativo de la
enfermedad. Al enfermo se le informa lo justo para hacer verosimil
o comprensible el proceso clinico o el tratamiento y para que lo
acepte. Se solicita la colaboracién del paciente sélo en lo més im-
portante. El médico participa activa o pasivamente en la trama, a
veces inquieto e incapaz de resolver su conflicto de responsabili-
dad ().

Algunos datos soportan esta actitud contrapuesta. Aunque todas
las encuestas revelan que en caso de enfermedad las personas sa-
nas quieren saber lo que tienen y tomar decisiones personalmente,
se ha comprobado que entre la mitad y la tercera parte de los en-
fermos no quieren conocer su enfermedad, tienen miedo a saber,
sospechan la naturaleza del mal y prefieren ignorarlo, llegando in-
cluso a negarlo. Evidentemente existe un derecho a no ser infor-
mado, a evitar voluntariamente un sufrimiento no deseado.

La demanda de informacién por parte del paciente cambia con el
tiempo. Inicialmente existe mayor interés por el conocimiento de
la enfermedad y su evolucion, mientras que posteriormente el pa-
ciente puede preferir obtener seguridad, consuelo o esperanza.

Existe todavia debate con relacién a la informacién del paciente
frente a enfermedades graves. El respeto por la autonomia exige la
informacion total y veraz como un derecho inalienable, pero una
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cosa es informar del diagnéstico y otra muy distinta transmitir la
verdad sobre el pronéstico, la supervivencia y la evolucién desfa-
vorable de la enfermedad. Esto se hace infrecuentemente todavia.
Mantener la esperanza también es un valor acreditado en la ética
médica. Cerrar el camino a la esperanza es suprimir la mejor forma
con la que el hombre se enfrenta a su propio futuro. Es dificil, mu-
chas veces, hacer compatible la informacién total con la esperan-
za (2).

En este debate hay dos posturas relativamente distantes. En el nor-
te de Europa se transmite con mayor detalle toda la informacién
directamente al enfermo. En la Europa del sur se dicen sélo medias
verdades al enfermo grave —todavia con bastante frecuencia—, aun-
que recientemente se observa una tendencia a confluir con los cri-
terios del norte, sin duda por el efecto transcultural del requisito
de informar.

Existen otros argumentos mds profundos para no informar total-
mente: imposibilidad de transmitir una informacién completa por-
que algunas veces la evolucion es imprevisible o desconocida, por-
que ésta es una probabilidad extraida de un conjunto, porque hay
dos versiones, la botella «medio llena» o «medio vacia». Cierta-
mente es dificil averiguar si realmente existe humanamente un
estado de informacién completa porque la enfermedad y sus con-
secuencias son dificiles de transmitir. Tampoco es seguro que la in-
formacién sea comprendida y la percepcién puede estar deforma-
da. Es evidente que los problemas de informar afectan al conteni-
do, complejo, y a las capacidades de comunicacién, de sintesis, de
atencién u otras, tanto del que da la informacién como del que la
recibe.

Parte importante del problema es la falta de formacién del médico,
especialmente cuando tiene que dar malas noticias sobre el diag-
nostico o evolucion de la enfermedad, la ausencia de tratamientos
eficaces o, incluso, la cercania de la muerte. Son asuntos que impli-
can nuevas reacciones y para las cuales no existe formacion profe-
sional. Recientemente se han comenzado a elaborar recomenda-
ciones y criterios sobre la mejor forma de transmitir malas noti-
cias (3).

Actualmente se promueve la informacién conjunta del enfermo y
su familia mas allegada, para lograr el mutuo apoyo en los aspectos
mds delicados. El enfermo y sus familiares son informados simulta-
neamente. Se ofrece la informacion gradualmente, preparando
nuevas entrevistas y contestando con sinceridad a las preguntas. Se
debe sostener mds adelante una entrevista por separado para dar-
les de forma mds confidencial toda la informacién que puedan ne-
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cesitar. En este nuevo modelo se respeta la autonomia del paciente
haciendo participe a la familia.

El paciente informado decide a quién quiere hacer participe de esta
informacién y a quién quiere solicitar consejo, pudiendo incluso de-
legar algunas decisiones. Muchos aspectos clinicos implican decisio-
nes personales que no pueden ser delegadas. Los riesgos, las alter-
nativas, las intenciones presentes y futuras, las consecuencias de los
tratamientos, la colaboracion personal, la comunicacion de los sinto-
mas o incluso las decisiones en el caso de gravedad o incapacidad
solamente pueden afrontarse mediante informacién completa, ve-
raz, continua y comprensible. No es posible tener calidad de vida sin
conocer [a verdad, porque la calidad de vida es una adaptacién per-
sonal e intransferible a las limitaciones y sufrimientos, lo cual requie-
re, usando una expresion del lenguaje corriente, «mentalizarse.

En la sociedad del conocimiento, es obligado insistir una vez mas
en la necesidad de educar en la informacion, porque, excusando la
gregueria, tiene una forma deformada de informarse el que se con-
forma sin formarse.

En otros ambitos existe una situacién diferente. La demanda del
paciente es mas madura y elaborada. El enfermo ha pasado a ser un
consumidor informado que solicita mas autonomia y participacion,
Ha incrementado su capacidad de decisién solicitando informacion
total y participacion activa en las decisiones. Conocedor de la in-
certidumbre que rodea algunos de los resultados del tratamiento
de las enfermedades crénicas o graves, quiere aportar su decision
y esfuerzo personal al programa de tratamiento.

Han colaborado de manera extraordinaria los medios de comuni-
cacion, que se han hecho eco del deseo de informacién y han con-
vertido en cuestiones publicas la calidad de vida, la salud, la bioéti-
ca, los avances cientificos y los resultados terapéuticos.

En un contexto actual con informacién plena, tanto el paciente
como sus familiares piden una comunicacion eficaz, acomodacion
de la infraestructura de las instituciones y servicios de atencién; en
efecto, se opera una profunda transformacién y se valoran alta-
mente algunos indices de prestigio, calidad, resultados y costes.
Con relacién a estos indicadores, el enfermo y su familia toman sus
decisiones.

B. La medicina basada en resultados

El segundo factor es el ejercicio de la medicina basada en eviden-
cias o resultados, que basa las recomendaciones en datos compro-



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias

bados cientificamente y, por lo tanto, proporciona alguna certeza y
fiabilidad.

Eddy ha elaborado una clasificacién en tres niveles, flexible y prac-
tica, sobre los procedimientos diagndsticos y terapéuticos (4).

En el primer nivel se incluyen los criterios estindar. Representan
normativas o reglas convencionales que se aplican de forma rigida
en todos los casos, con excepciones raras e injustificables; su falta
de cumplimiento puede ser considerada como mala prictica médi-
ca. Para este tipo de recomendacion existen datos fiables y seguros
que proporcionan certeza sobre resultados, efectos secundarios y
preferencias de los pacientes. Se suelen conocer los costes y pue-
de decirse que existe unanimidad contrastada de criterios.

El segundo nivel, mds flexible, contiene las directrices recomenda-
bles que deben ser seguidas en la mayoria de las ocasiones, aunque,
dependiendo de la situacién, de las preferencias y de otros facto-
res individuales, pueden ser modificadas, ya que suele ser facil justi-
ficar dichas modificaciones. Representan criterios relativos, gene-
ralmente apropiados, y muchas veces son procedimientos de elec-
cién. Este tipo de recomendacién no ha demostrado unanimidad
de resultados o preferencias y generalmente en su aplicaciéon se
desconocen los resultados finales.

Finalmente en el tercer nivel existen las opciones no contrastadas,
donde no se hacen recomendaciones concretas y representan la
lista de actuaciones disponibles, pudiendo faltar datos scbre los re-
sultados finales. Las preferencias son indiferentes o estdn divididas
entre distintas alternativas.

Para discernir entre los diferentes procedimientos diagnosticos y
terapéuticos y hacer la recomendacién basada en resultados se
distinguen las siguientes categorias de evidencia cientffica:

—Clase I; son los criterios estidndar o normativas que se obtienen
mediante uno o mas estudios clinicos randomizados, controla-
dos. Son bien aceptadas y representan estudios de alta calidad
con certeza clinica alta.

— Clase II; son directrices o recomendaciones y se basan en resul-
tados obtenidos mediante estudios clinicos bien disefiados con
grupos control o cohorte de referencia. |dentifican lineas de ac-
tuacién que contienen un moderado grado de certeza clinica.

—Clase lll; son alternativas o posibles opciones obtenidas a partir
de opiniones expertas, series con controles no randomizados o
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historicos, revisiones de series, estudios retrospectivos, etc. Re-
presentan procedimientos cuyo valor no tiene suficiente certeza
clinica, con estudios inconclusos o contradictorios (5).

La capacidad de valorar los procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos, de acuerdo con un sistema objetivo basado en los re-
sultados, ha dado lugar a la aparicién de las guias diagndstico-te-
rapéuticas. Intervienen varios factores determinantes, entre los
cuales se puede mencionar la preocupacién por el elevado coste
de los cuidados de la salud, la mejora de los resultados finales
obtenidos en toda la poblacién y la ordenacién de forma légica
de las prioridades asistenciales, resaltando la calidad de los cui-
dados.

La aplicacion generalizada de las mismas es valiosa por distintas ra-
zones. Por una parte, asegura la calidad de los cuidados frente a
otros sistemas de control, como puede ser el de incentivos econé-
micos, y también representa un instrumento valido para las organi-
zaciones sanitarias porque puede ayudar a mejorar la practica mé-
dica. Por otra parte, proporcionan al médico una base eficiente
para distinguir y comparar diferentes procedimientos. Finalmente,
uniformizan los cuidados sanitarios de toda la poblacién, indepen-
dientemente del sistema de organizacion de cuidados que se haya
suministrado.

Para que las guias diagndstico-terapéuticas sirvan realmente para
mejorar la prictica médica, deben cumplir algunos criterios mini-
mos: estar basadas en el juicio experto sobre los resultados de pu-
blicaciones cientificas, tener especificidad clinica para que puedan
ser aplicadas correctamente, enfocar tanto el uso por exceso
como por defecto y ser de dominio general publico.

Existen numerosas dificultades para su elaboracién y algunos as-
pectos no han sido bien resueltos, tales como quién sufraga el cos-
te de producirlas, cémo se controla el posible sesgo introducido
por la organizacién que las ha confeccionado, cuil es la relacion en-
tre las guias terapéuticas y las nuevas tecnologias, cuando se deben
actualizar y qué cauce de desarrollo han de tener.

A pesar de las grandes dificultades mencionadas anteriormente,
han aparecido las primeras propuestas para su elaboracién y pos-
terior puesta en marcha (6). El proceso consta de una serie de fa-
ses sucesivas. En la primera fase se debe seleccionar el problema
médico, sefialando la prevalencia, la dimension de los cuidados sa-
nitarios de esta entidad, el grado de beneficio potencial sanitario, la
pertinencia del problema con relacion a la variacion terapéutica y a
la practica médica, la capacidad de introducir un cambio, los costes
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asociados y la disponibilidad de resultados cientificos de alta cali-
dad que puedan dar soporte a esta guia diagnéstico-terapéutica.

Para ello deben definirse con precisién el diagnéstico, el estadio, la
poblacion afectada, el tipo de procedimiento, los objetivos previs-
tos y los resultados especificos que se han de valorar. En fases su-
cesivas se generan las primeras recomendaciones preliminares,
evaluadas por distintos grupos asesores que contrastan sus dife-
rentes resultados, se hacen revisiones independientes y se adoptan
las recomendaciones finales. La puesta en marcha requiere nego-
ciar los distintos niveles de aplicacién, revisién y actualizacién de
las mismas.

La aparicion de las guias diagnéstico-terapéuticas influye decisiva-
mente sobre el llamado fenémeno de la variacién terapéutica, que
son los distintos modos de abordar un diagnéstico o estado clini-
co. Es un ingrediente habitual del debate de los costes de la medici-
na porque implica diferencias entre médicos de distintas areas geo-
graficas, urbanas o rurales, o distintas instituciones, sean consultas
o centros hospitalarios. En realidad representa solamente un atri-
buto de la complejidad médica donde se unen en el proceso de
busqueda de la salud la seleccién de los métodos terapéuticos y la
ejecucion de los mismos. Se afecta por las preferencias de los pa-
cientes o de los médicos, por los conocimientos y experiencia de
los profesionales y por factores socio-demogrificos y bioldgicos.
Es una consecuencia natural de la practica médica (7).

La desaparicién de la variacion terapéutica sustituida por guias
diagndstico-terapéuticas puede ser considerada como una batalla
que debe ganar la medicina moderna. Las diferencias en la préctica
médica que no justifiquen incremento en resultados finales (cura-
cién, paliacion, supervivencia, calidad de vida) deben acreditar al-
gun valor especifico (costes, nimero de complicaciones, duracién
de hospitalizacién, simplicidad u otros factores) que aconseje su
continuidad. Los pacientes, los administradores, los alumnos, la so-
ciedad esperan resultados equiparables, similares para los mismos
diagnosticos o procedimientos.

La existencia de guias terapéuticas permite identificar la conducta
de los distintos centros, encontrar las diferencias y ventajas de
unos y otros programas, estudiar los costes y difundir los resulta-
dos. Los pacientes y sus familias pueden pedirlos para prepararse
mejor al proceso y anticipar el calendario de las distintas interven-
ciones.

La convergencia de multiples guias terapéuticas permite ademds
desarrollar sistemas integrados de cuidados de la salud que inclu-
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yen prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, conflu-
yendo muchos especialistas.

C. La investigacién clinica

El tercer factor del cambio en el modelo médico es la necesidad de
la investigacion clinica como eje del desarrollo de las guias o reco-
mendaciones diagnostico-terapéuticas.

Los pacientes han ganado en las dltimas décadas mayor autonomia
para decidir la opcién terapéutica que mas les conviene. Para no
pervertir el principio ético refrendado por todas las convenciones
médicas mundiales y los cddigos deontolégicos de Helsinki y de
Tokio, el paciente debe otorgar su consentimiento antes de recibir
un tratamiento experimental o formar parte de una investigacion
cientifica. Evidentemente los pacientes que no han sido informados
no pueden otorgar el consentimiento. El consentimiento no es un
cheque en blanco.

Ante todo hay que decir que transmitir al paciente la informacién
total y verdadera sobre la investigacion clinica probablemente es
imposible. Es dificil para el paciente aceptar un estudio clinico que
se le presente, por varias razones: comprension inadecuada, expli-
caciones demasiado prolijas o prolongadas, sensacion de presion e
intimidacion por el disefio experimental, etc. Es casi imposible para
el cardcter humano aceptar la seleccion al azar. Habitualmente al
enfermo le preocupan mis los aspectos relativos a la calidad de
vida que los controles y objetivos generales consignados en el es-
tudio que se le ofrece.

Por otra parte, también el médico debe, por conviccion cientifica,
dar soporte a la investigacion clinica; pero al mismo tiempo, por
motivos éticos, esta obligado a poner los intereses personales del
paciente por delante de los intereses de la ciencia y de la sociedad.
La tnica forma de justificar éticamente el estudio clinico randomi-
zado es que ninguno de los tratamientos sea superior al otro (con-
cepto denominado de hipotesis nula) y, ademds, que ambos puedan
ser considerados equivalentes.

Es muy dificil que dos métodos de tratamiento, por afines que pa-
rezcan, sean tan similares que no den lugar a la preferencia de uno
u otro. Es mas, si no existieran diferencias entre los métodos, tal
vez seria dificil interesar a la comunidad cientifica que busca encon-
trar potenciales ventajas que merecen ser estudiadas. El médico in-
vestigador se encuentra a menudo dividido entre la lealtad debida
al enfermo y el compromiso de avanzar el conocimiento.
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No se puede restar importancia al protocolo de ensayo clinico, pa-
radigma de investigacion y progreso cientifico. La investigacion me-
dica debe formular preguntas importantes y, al mismo tiempo,
debe generar respuestas seguras. El estudio clinico randomizado
es el lnico que permite acreditar un tratamiento como estindar,
porque permite determinar la eficacia o ineficacia de un método de
tratamiento con relacién a otro considerado convencional.

Los avances diagnosticos y terapéuticos en las dos Ultimas décadas
han subrayado la conveniencia de protocolizacién, efectuando and-
lisis basados en criterios homologados, aceptados por grupos coo-
perativos —muchas veces internacionales—, porque permiten efec-
tuar estudios cooperativos rapidos y seguros de forma que consti-
tuyen el método mas fiable de avance terapéutico.

La metodologia del correcto estudio clinico es muy estricta:
asignacion randomizada de los pacientes, muestra numeérica
adecuada segln las diferencias previsibles entre los tratamien-
tos, andlisis basado en la asignacién de entrada de los pacientes
(intent-to-treat analysis), datos suficientemente maduros, evalua-
cion interina precoz de los datos efectuada por un comité inde-
pendiente, preparacién para poder hacer un meta-analisis, etc.
Esta estructura condiciona la aparicion de una serie de obsticu-
los generales: efecto negativo de la experimentacién humana,
elevado coste de financiacién, reticencia para cambiar la acepta-
cion médica sobre abordajes terapéuticos establecidos y dificul-
tad para distinguir entre hallazgos prometedores y resultados
definitivos (8).

Por todos estos motivos se puede decir que los estudios clinicos
randomizados en el acto médico tradicional quedan generalmente
restringidos a hospitales de alto nivel, aunque éstos aportan un
porcentaje muy pequefio de enfermos potencialmente elegibles
(menos del 5 %). No integran més pacientes por dificultades en la
aceptacion del proceso experimental, que inhibe al médico y ate-
moriza a los propios enfermos.

Seglin Schain, los pacientes que solicitan niveles altos de control
personal, los que quieren sentirse importantes para su médico, los
que necesitan comunicacion frecuente sobre su evolucién, no son
candidatos adecuados para entrar en un estudio randomizado (9).
Los factores de resistencia al estudio clinico randomizado atribui-
bles al médico son, de acuerdo con este mismo autor, la alteracién
en la relacion médico-paciente (78 %), las dificultades para obtener
el consentimiento (38 %), el desagrado en discutir las diferencias
entre |os tratamientos (22 %), la aparicién de conflicto entre los
deberes clinicos y cientificos (18 %), la dificultad propia del estudio
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(9 %) y la responsabilidad moral cuando los tratamientos no son
considerados iguales (8 %).

Por otra parte, los pacientes también exhiben resistencia por di-
ferentes motivos: conflicto entre los intereses del paciente y de la
investigacién, limitaciones inherentes al consentimiento informa-
do, problemas de elegibilidad en la seleccién de los enfermos, fi-
nanciacién de los gastos incurridos durante la investigacion y acti-
tudes negativas hacia el proceso experimental. El estudio rando-
mizado no puede tener en cuenta las preferencias de los
pacientes, pues éstas no evitan los sesgos que el estudio pretende
descartar (10).

En otro sentido también se han formulado argumentos negativos
para las conclusiones de los estudios correctamente efectuados,
porque estan basados en un escaso porcentaje de pacientes po-
tencialmente elegibles. ;Se puede generalizar la aplicacion de
unos resultados a la poblacién general cuando tan sélo unos po-
cos pacientes —muy seleccionados— han servido para obtener las
conclusiones del mismo? Los objetivos finales mensurables de los
estudios clinicos randomizados habitualmente consideran como
puntos finales la tasa de supervivencia o de curacién, cuando para
muchos enfermos existen otros aspectos igualmente importantes
(calidad de vida, efectos secundarios, agresividad del tratamiento,
etc.), que no se han tenido en cuenta al disefiar el estudio rando-
mizado (I1).

También existen dificultades de financiacion o incluso de publica-
cién para los estudios negativos, que comparan costes de produc-
tos farmacéuticos que nadie estd interesado en comprobar, que
conducen a demostrar ineficacia, que no conducen a un beneficio
para la empresa patrocinadora, etc. (12).

La conduccién de estudios clinicos es distinta segtin el desarrollo
social del lugar donde se realiza. Mientras que en Europa y Améri-
ca del norte se siguen las normas de buena practica clinica (13), las
dificultades en los paises en desarrollo son mayores, adoptindose
criterios menos estrictos, dentro de lo que se puede definir como
préctica estandar en estos lugares (14), lo cual ha dado lugar a criti-
cas y controversias (15,16).

El nuevo modelo médico puede aumentar y mejorar la investiga-
cion clinica porque puede hacer posible la participacién universal
de todos los pacientes —sin exclusiones— en grandes redes que
compilan bases de datos clinicos, analiticos y epidemiolégicos, gra-
cias a nuevas aplicaciones informaticas y estadisticas.
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D. El compromiso ético

El Gltimo factor determinante del cambio del modelo médico es la
revision del compromiso ético.

Con razoén, los temas bioéticos mas conocidos por la poblacién
son la eutanasia o muerte asistida propiciada por un acto médico,
la clonacién o modificacién genética humana y la intervencién en la
fecundaciéon u otras manipulaciones sobre el embrién humano,
porque, bajo un pretendido respeto a la autonomia y capacidad de
eleccion del hombre, afectan al concepto que tiene la sociedad so-
bre la dignidad humana y cuestionan el valor que la comunidad da a
sus miembros. Sin embargo, en la prictica diaria de la medicina el
problema mas importante es reconciliar la ética de la medicina
centrada en el paciente con los imperativos de la sociedad, de las
instituciones publicas y de la organizacion sanitaria.

La ética médica, desde la perspectiva de los principios y las consi-
deraciones pricticas que la hacen aplicable, se presta muchas veces
a una reflexiéon y valoracion muy dificil. Los principios generales
clasicos hacen referencia a la beneficencia, el respeto y la justicia.

Beneficencia es evitar el sufrimiento, agresién o dolor innecesa-
rios, potenciando los resultados mas favorables al enfermo. El res-
peto es la actitud que hace prevalecer la autonomia, la confidencia-
lidad, el consentimiento, los deseos y mandatos del enfermo en el
ejercicio de la medicina. La justicia se refiere a la distribucién equi-
tativa de medios, beneficios sociales y costes entre todas las perso-
nas que los necesitan.

A éstos Smith y Bodwurtha afiaden dos nuevos principios éticos:
los conflictos de intereses y el riesgo legal. El tema de los conflictos
de intereses es importante cuando el médico recibe algln benefi-
cio que pueda influir significativamente en la seleccién o realizacién
del tratamiento. El riesgo legal es importante cuando el temor in-
fluye en la decisién terapéutica (medicina defensiva, instrucciones
institucionales, etc.).

La aplicacién practica de los distintos principios éticos puede tener
una solucién dificil en muchos casos, cuando el mejor consejo (be-
neficencia) no se ajusta a los deseos del paciente (respeto), repre-
senta un tratamiento costoso (justicia), excluye otras posibilidades
(conflicto de intereses) o existe temor a una subsiguiente sancién

(riesgo legal) (17).

La aproximacién apropiada ha de tener en cuenta estos distintos
niveles y proceder con la debida cautela resolviendo los problemas
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que se plantean en cada nivel, teniendo en cuenta que el enfermo
debe ser informado de todos los posibles factores y, a veces, te-
niendo que solicitar ayuda a una comision ética organizada al efec-
to de solventar los problemas que se plantean.

A continuacién se revisan algunos de los factores mas comprometi-
dos en el nuevo modelo médico. En primer lugar hay que tener en
cuenta que ya no es posible hacer todo para todos los enfermos
porque no hay capacidad de aplicar los rapidos avances cientificos y
tecnoldgicos a una poblacion que envejece y que, por lo tanto, esta
progresivamente mds necesitada y que, ademds, consume en los dlti-
mos tres meses de vida la mayor parte de los medios disponibles de
toda la sociedad. Frente a esta necesidad de ajustar los costes se han
desarrollado listas de prestaciones, que contienen algunas omisiones
o condiciones de aplicacién de algunos procedimientos.

No se suele emplear la palabra racionamiento porque implica con-
notaciones negativas para los pacientes mas desprotegidos y puede
despertar alarma social; se prefiere hablar de catdlogo de prestacio-
nes, servicios dispensables o no cubiertos u otras. Como sefalan re-
cientemente Asch y Ubel, se pueden tomar otras denominaciones
tales como listas de beneficios sociales, cuidados estandar, prescrip-
cién no autorizada, criterios institucionales, etc., que proporcionan
una apariencia de justificacién para el médico cuando éste no opta
por la mejor recomendacién delante de un paciente (18).

Segin Eddy, se justifica plenamente cambiar la tradicion médica
que maximiza el cuidado de los pacientes de forma individualizada
porque conviene reunir los medios y repartirlos entre la pobla-
cion. Con ello se ganan algunos beneficios debidos al efecto de
compartir los costes, pero también aparecen limitaciones, como la
obligacién de respetar a los demas —que también contribuyen—y la
responsabilidad de no utilizar una parte desproporcionada de los
mismos que pueda perjudicar a otros (19).

Esta limitacion crea una tension entre la aplicacién del conocimien-
to de la enfermedad en un paciente determinado y el coste de ad-
ministrar el tratamiento mds apropiado para esta situacién,

La préictica médica recorta el tratamiento segin las necesidades
personalizadas de cada paciente y es dificil compatibilizar los cuida-
dos personalizados con el control de los costes. La asistencia cen-
trada en el paciente requiere su participacién para tomar la deci-
sién mas oportuna.

En ocasiones, la mejor recomendacion terapéutica no es aceptable
para el paciente, que desea mayor o menor intervencién segun di-



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias

ferentes valores y factores familiares y socio-culturales: la medicina
personalizada suscita el didlogo entre la mejor opcién cientifica y
sus diferentes alternativas, las condiciones especiales del paciente y
sus deseos particulares en los diferentes ambitos de la vida, para
conseguir que la decision se ajuste de la forma mis favorable posi-
ble a la autonomia del paciente.

El problema surge cuando un tratamiento caro puede ofrecer un be-
neficio concreto, pero no se administra aduciendo que no existen
medios suficientes. Aun cuando el médico puede asesorar sobre el
valor relativo de algunos de los procedimientos, este juicio no pue-
de ser aplicado cuando trata a un paciente concreto. El bien comin
es responsabilidad de toda la sociedad y el médico participa de él
como un ciudadano mds, como un experto cualificado cuando se
trata de un problema médico, pero no puede aceptar la responsabi-
lidad de denegar o adoptar decisiones correspondientes a la socie-
dad en el contexto de un paciente determinado. De la misma forma
que no se puede sacrificar el bien del enfermo a la ciencia, tampoco
puede sacrificarse el enfermo al andlisis de costes-beneficios. Como
sefala Hellman, la naturaleza del hombre exige —antes que el dere-
cho a recibir cualquier tratamiento determinado por la sociedad— el
derecho a recibir los cuidados que desea por parte del médico que
el propio paciente elige. Es un principio de justicia. La responsabili-
dad del médico hacia la sociedad debe ser separada de la obligacién
personal hacia sus pacientes (20).

En esta misma linea se ha manifestado recientemente Kassirer, el edi-
tor del New England Journal of Medecine (21). Existen problemas de
compromisos ¥ la profesién médica debe reaccionar colectivamente
para preservar su integridad profesional. Este tipo de problema ha
suscitado un nuevo cometido para el médico, el papel de defensor del
paciente, cuando no se aplica el tratamiento oportuno o cuando los
medios disponibles son escasos (22). Este nuevo papel abarca diferen-
tes circunstancias sociales, econdmicas, culturales, desde los proble-
mas para conseguir un seguro, un empleo, proteccion legal, rehabilita-
cién después del tratamiento, integracién psico-social, custodia de la
confidencialidad genética u otra, etcétera (23).

Otra de las nuevas dreas de debate ético es la de los conflictos de
intereses. Afecta principalmente a la prictica de la medicina priva-
da, pero tiene connotaciones préximas para todos los médicos, ya
que los conflictos, ademas de incluir acciones lucrativas econémi-
camente, también abarcan otras dreas (prestigio personal, carrera
profesional, etc.).

El conflicto de intereses surge cuando influyen indebidamente inte-
reses secundarios sobre el juicio profesional concerniente al inte-
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rés primario. El interés primario esta determinado por los deberes
profesionales: el asistencial es la salud de los pacientes, el investiga-
dor es la integridad de la investigacion, el docente es la educacién
de los estudiantes y alumnos. Los intereses secundarios son aque-
llos que, aun siendo legitimos, pueden dar un caracter problemati-
co a la decisién (participacién en beneficios, regalos o comisiones,
incremento de prestigio, etc.) (24, 25). Deben regularse mediante
normativas profesionales, aunque para dilucidar algunos casos es
necesario acudir a complicadas valoraciones y asesorias. Como
mejor sistema de huir de los problemas, se recomienda a los médi-
cos comunicar todas aquellas posibles influencias que representan
fuente de conflictos de intereses a los propios afectados por sus
decisiones.

IIl. Propuestas para el debate

El nuevo modelo médico debe instaurarse progresivamente, al
mismo tiempo que se resuelven las dificultades de su aplicacién.

Cualquier reforma en la prictica de la medicina ha de contar nece-
sariamente con el médico, porque éste selecciona los estudios
diagnésticos, prescribe y ejecuta los tratamientos y efectda la revi-
sién y seguimiento una vez finalizados los mismos. El cardcter per-
sonal y eminentemente moral de la asistencia médica confiere ade-
mas un elemento critico. El médico es habitualmente valedor y
abogado del paciente ante las diferentes alternativas que se pueden
presentar. Las presiones sobre el médico proceden de diversas
fuentes cientificas, sociales, econémicas, politicas, etc., y se dirigen
hacia diferentes aspectos que incluyen desde el modelo de prictica
médica hasta el mismo contenido del acto médico. Por este moti-
vo es importante mejorar los sistemas de educacién, entrenamien-
to, valoracién continuada y otras formas de formacién profesional.

A lo largo de la historia, especialmente en el presente siglo, se han
desarrollado las normativas deontolodgicas que delimitan la buena
practica médica. Conviene seguir elaborando sobre estas premisas,
como el mejor método de salvaguardar la integridad profesional.
Es importante, por otra parte, reflexionar sobre las nuevas tenden-
cias e impedir que se introduzcan involuntariamente modificacio-
nes que puedan degradar progresivamente la calidad.

El estudio de la calidad se puede hacer desde diferentes perspecti-
vas usando distintas definiciones, por lo cual los abordajes también
han de ser diferentes, apropiados a cada uno de los objetivos. Se
puede hablar de calidad tecnoldgica, calidad profesional, calidad de
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decision y voto, calidad de organizacion, calidad de comunicacién,
etc,, aplicadas al dmbito de la medicina.

La solucién a la crisis sanitaria se fundamenta en la resolucién de
tres crisis simultaneas: acceso a los servicios sanitarios, calidad de
los mismos e incremento acelerado de los costes. La reforma en el
sistema de financiacién de los servicios sanitarios no es la solucién
adecuada porque no resuelve los costes. Ningin sistema tendra
éxito si no modifica las decisiones de los médicos en tres dreas
concretas: medicina basada en resultados, coste de los procedi-
mientos y autonomia del médico.

La medicina basada en resultados debe ser acometida en diferentes
aspectos: tipo de datos necesarios —sean finales o intermedios—
nimero de estudios, tipo de estudios en los que se basa la reco-
mendacién, aceptacién de expertos o grupos de consenso, abor-
daje para conseguir los resultados necesarios, aplicacién de reme-
dios antiguos no contrastados, y otros.

Igualmente puede decirse de los costes de los procedimientos: di-
ferencias entre las alternativas diagndsticas o terapéuticas existen-
tes, intensidad y duracién necesaria de las prestaciones, escasa re-
percusién de los tratamientos en situaciones muy desfavorables,
definicion clinica de futilidad, etc.

Finalmente, la autonomia del médico se ve limitada por las dos
grandes tendencias que surgen como remedio para los puntos pre-
viamente anunciados: criterios de exclusién de pacientes en las
prestaciones y en la cobertura de los servicios sanitarios, y guias
terapéuticas donde se hagan recomendaciones validas (26).

La practica de la medicina basada en resultados exige mayor inves-
tigacién clinica, como un quehacer obligatorio para el médico, por-
que es el inico medio de hallar las soluciones que la sociedad y el
enfermo demandan. También se han de desarrollar nuevas tecno-
logias. Ambos desarrollos —clinico y tecnolégico— incrementan el
coste de los procedimientos pero proporcionan la calidad necesa-
ria para obtener conclusiones vilidas.

La nueva etapa sanitaria afecta a todos. Especialmente las institu-
ciones que pretendan seguir siendo operativas precisan una refor-
ma que afecta a la organizacion, la confeccion de prioridades y la
participacion de los estamentos profesionales. Esta reforma debe
producirse con flexibilidad, dando ocasién a reacomodar los cam-
bios de la mejor manera posible; sin embargo, la transformacion es
tan profunda, tan drastica y tan rapida, que es imperativo, ante
todo, cambiar las actitudes de las personas que componen los cua-
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dros profesionales, pero con mayor razon todavia las que forman
los estamentos directivos.

Las instituciones deben prepararse para este contenido nuevo,
consiguiendo una organizacién donde se compartan los mismos va-
lores por todos los estamentos sanitarios y profesionales, con las
siguientes caracteristicas: crear una atmosfera de confianza, desa-
rrollar un buen programa de relaciones publicas y situar objetivos
seguin interés de mercado (disefio de productos de alto impacto).
Para ello es imprescindible incorporar personas con dos cualidades
principales: que sean profesionales destacados y que sepan desa-
rrollar trabajo en equipo.

Los valores humanos de la institucién han de incluir: libertad aca-
démica, respeto a la iniciativa, interaccién personal, orientacién al
servicio del paciente, compromiso de obtener nivel de excelencia,
conducta honesta e integra y, finalmente, promocién del personal
en dignidad, salario y carrera profesional.

El nuevo modelo profesional, como se ha visto, no sélo es compa-
tible con el tradicional, sino que lo perfecciona. Es evidente que su
instauracién depende de la formacién de los profesionales sanita-
rios, objeto de los encuentros propiciados por la Fundacién BBV.

Resumen

Los elementos mas importantes del nuevo modelo médico de
atencién al enfermo son: las exigencias de la informacién al pacien-
te, como una obligacion ética y legal; la necesidad de incrementar
la calidad de la medicina siguiendo guias o directrices diagnésti-
co-terapéuticas, basadas en resultados contrastados; la consecu-
cion de eficiencia teniendo en cuenta los beneficios aportados por
la investigacion y la actitud profesional hacia los nuevos compromi-
SOs.

El cambio del modelo médico implica la revisién del compromiso
ético, cuyos principios generales clasicos hacen referencia a la be-
neficencia, el respeto y la justicia. La investigacion médica debe for-
mular preguntas importantes y, al mismo tiempo, debe generar
respuestas vilidas y seguras.

La aplicacion préctica de los principios éticos suele tener una solu-
cién dificil en muchos casos: cuando el mejor consejo (beneficen-
cia) no se ajusta a los deseos del paciente (respeto); cuando repre-
senta un tratamiento costoso (justicia); cuando excluye otras posi-
bilidades (conflicto de intereses); o cuando existe temor a una
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subsiguiente sancion (riesgo legal). Debe promoverse la formacion
del médico y de otros profesionales sanitarios para desarrollar
convenientemente este nuevo modelo.
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RECOMENDACION Y PROPUESTAS PARA LA
FORMACION DE LAS PROFESIONES SANITARIAS
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y Salud Publica, Organizacién Mundial de la Salud. Jefe del
Departamento de Neurocirugia del Centro Médico de la Zarzuela,
Madrid

. La calidad y rentabilidad de la atencion

Los modelos sanitarios actuales estin agotados. La evidencia es in-
cuestionable en los paises avanzados que apoyan sus sistemas en
un modelo publico. La gestién es irracional y, por mis que en la dl-
tima década se hayan incorporado mecanismos de adecuacion de
eficiencia y eficacia, aquellos que de verdad originan el gasto lo des-
conocen o se desentienden de su control. El coste de los trata-
mientos es elevado y el andlisis de los resultados es controvertido.
{Son incompatibles calidad y rentabilidad?

A. La bisqueda de la excelencia

El médico y los profesionales de la salud pasan su vida en una bus-
queda permanente de la excelencia. El usuario sano, cuando se
convierte en enfermo, demanda la excelencia y la busca, pero su
bisqueda se inicia ahi, en la crisis de la enfermedad. Unos y otros
solicitan métodos diagndsticos y terapéuticos eficaces. ;Es posible
una aplicacion eficiente de los mismos!

Hemos visto en la exposicién de Cabasés que la eficacia y la efecti-
vidad, aplicadas fuera del entorno real —esto es, en condiciones de
idoneidad de resultados—, son probablemente ineficientes. ;Qué
entienden los profesionales de la salud por resultados idéneos o
por resultados reales!?
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B. El control del gasto

En el sistema puiblico, el control del gasto sanitario que ejercen las
autoridades competentes (Gobierno, Ministerio de Hacienda, etc.)
entra en conflicto, por un lado, con las necesidades reales del siste-
ma, mientras por otro lo hace con la incapacidad de una aplicacién
racional por parte de las autoridades sanitarias (Ministerio de Sani-
dad) y con la discrecionalidad de los profesionales sanitarios en la
aplicacion de los recursos existentes. Estos tltimos se mueven, la
mayoria de las veces, en una prictica de |la medicina por impulsos,
sin evidencia clinica y cientifica respecto a los resultados de las téc-
nicas diagndsticas y terapéuticas aplicadas. Todo ello se traduce en
un aumento incontrolado del gasto y, por tanto, en un déficit cre-
ciente de los recursos existentes. Brugarolas, en su presentacion,
hace un anilisis detallado del problema sobre la base de conside-
randos éticos, profesionales y cientificos, que se complementa en
la presentacion de Cabasés por considerandos econémicos. ;Cé-
mo seria posible un control del gasto!

C. El modelo empresarial, competitivo e imaginativo

La demanda de un sistema sanitario es tanto espontdnea como in-
ducida. Pero el modelo esta agotado: hace falta un nuevo modelo.
¢Puiblico? ;Privado? ;Mixto? Ni uno ni otro: empresarial, competiti-
vo, imaginativo. El centro indiscutible del mismo serd siempre el
usuario del sistema, esté o no enfermo. Su acceso debe regirse por
principios de igualdad de oportunidades o equidad, libre acceso y
libre eleccién, sin barreras de ninglin tipo, ya sean de riesgo actua-
rial o econémico, con prestaciones comprensivas y uniformes, con
garantia en la prestacion y en su calidad. En otras palabras: sélo
debe admitirse la excelencia.

D. Los recursos disponibles

La salud es un derecho, no un privilegio. Un sistema sanitario debe
tener como Unicos objetivos el mantenimiento de la salud y su res-
titucion cuando ésta se pierda. Los recursos necesarios deberdn
ser los que estan disponibles. Eso si, gestionados eficientemente a
todos los niveles. La escasez de recursos es un toépico manido que
sélo oculta la incompetencia del proveedor de recursos, del pro-
veedor de servicios y del propio consumidor o usuario.

La llave del éxito de todo sistema sanitario estd en manos del pro-
veedor de servicios, del profesional de la salud, y no se puede aco-
meter una reforma sanitaria sin contar con ellos. Controlando el
despilfarro, evitando la duplicacién de actos, aplicando protocolos,
practicando una medicina basada en la evidencia y vigilando otros
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detalles a los que normalmente se presta poca atencién, junto a
una cultura empresarial, se generarfa un margen suficiente para
cumplir el presupuesto. No son necesarios incentivos para conse-
guir un ahorro sin disminuir la calidad. Esto es posible mediante
una buena gestién, amén de una actuacién profesional sin mis, tal
como viene definida en la presentacién de Brugarolas.

Il. La reforma o el disefio de un modelo

Basados en lo anterior, jcémo podria acometerse la reforma o el
disefio de un modelo de sistema sanitario?

A. Primer nivel

En un primer nivel es fundamental restituir la figura del médico de
cabecera y dotarla de todo el apoyo necesario para que no se en-
cuentre aislado, para que pueda ejercer su profesién sin restriccio-
nes y con dignidad. Los centros de atencion primaria tendran una
funcién integradora, sin inmiscuirse en la autonomia plena del mé-
dico de cabecera.

Es en este nivel donde se genera un gasto importante de recursos
y donde pueden evitarse gran cantidad de procesos que, abando-
nados a su albur o simplemente por carencia de diagnéstico pre-
coz, originan dafios importantes al consumidor y, no digamos, a los
recursos del sistema.

Evidentemente, el proveedor de servicios serd el médico de cabe-
cera; el consumidor, el usuario del sistema. Evitamos a proposito
el uso de la palabra «pacientey, ya que el ideal es que el usuario o
consumidor se mantenga sano. Aqui estd la clave de la eficiencia
medida en beneficios tangibles e intangibles: el consumidor tiene el
derecho a la salud, pero también la obligacién de mantenerse sano.
En este sentido, el proveedor de servicios adquiere una importan-
te funcién docente de cara a su comunidad de usuarios. La figura
del médico de cabecera es vital para la viabilidad del sistema, con-
virtiéndose no sélo en el médico del usuario, sino —como antafio—
en su amigo y consejero; pero no en una relacion paternalista, sino
culta y adulta. Esta claro que la libertad de eleccion es una condi-
cién irrenunciable para ambas partes.

Los servicios prestados por el proveedor estaran adecuadamente
baremados y seran abonados por el consumidor. Posteriormente
se le reintegraran todos los gastos abonados, incluso podrin con-
templarse penalizaciones sobre la base de una falta de solidaridad
con el sistema. El consumidor/usuario sera asi siempre consciente
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de que el servicio recibido tiene un coste y hard un uso adecuado
del sistema, sin despilfarrar sus recursos.

El médico de cabecera obtendra créditos en formacién continuada
que garantizardn una puesta al dia permanente de sus conocimien-
tos; se sometera a una evaluacion periédica de la actividad ejercida
que permitira valorar la calidad del servicio prestado a su comuni-
dad de usuarios.

B. Segundo nivel

En un segundo nivel, en el hospitalario —intimamente unido al pri-
mer nivel, que serd quien solicite o incluso compre sus servicios—,
es donde la figura empresarial toma cuerpo en forma de equipos
profesionales bien estructurados que establezcan una relacién
contractual directa con el hospital para la provisién de los servicios
propios de especialista y superespecialista. La relaciéon contractual
sera libremente negociada entre ambas partes, el equipo especia-
lista como proveedor de servicios y el hospital como demandante
de los mismos en representacion de sus pacientes en calidad de
consumidores/usuarios. La figura juridica que definird el equipo
puede ser cualquier forma societaria o cooperativista. El sistema
de coste por proceso, o bien un presupuesto coste/volumen ce-
rrado, cubrirdn el coste de la provisién de servicios. Se pactaran las
inversiones en dotacién técnica con célculo de su rentabilidad, bien
como aportacién del hospital, del proveedor de servicios, o de am-
bos conjuntamente. Incluso podrin contemplarse conceptos de
renta por alquiler de espacios para el ejercicio de la actividad pro-
fesional.

La eficiencia y la eficacia —esta tltima valorada en la evidencia de re-
sultados diagnésticos y terapéuticos— son los parametros con que
ambas partes medirdn la rentabilidad de la asociacion. La consecu-
cién de resultados clinicos dptimos potenciari la posicién del equi-
po especialista en su renegociacion contractual, garantizando una
medicina basada en la excelencia profesional, en la rentabilidad y en
la satisfaccion de todas las partes. La informacién veraz y positiva, a
la que hoy tiene facil acceso el consumidor, serd la mejor promo-
cion de demanda de servicios hacia el hospital.

Illl. Elinterés primario y los intereses secundarios

De esta forma quedan anulados los conflictos de intereses. Preva-
lecera el interés primario (asistencial, docente, investigador) en la
actuacion profesional, desmitificada de otros parimetros (prestigio
profesional, carrera profesional, intereses econémicos particula-



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias

res, etc.) —los llamados intereses secundarios en la presentacion de
Brugarolas—. No existird otro interés que el comun contractual de
ofrecer al consumidor la mejor medicina en unos parametros eco-
némicos asequibles y al proveedor una remuneracién adecuada, in-
centivada por el propio trabajo y la satisfaccion profesional de
todo el personal incorporado en el equipo. Profesionales evalua-
dos, incentivados y participativos, en otras palabras, «médicos cin-
co estrellas» en la definicién de la OMS de 1996 (proveedor de
asistencia, decisor, comunicador, lider y gestor).

El consumidor/usuario estara representado por si mismo, por
compafiias de seguro libre, por el propio Estado en su compromi-
so de garantizar una cobertura sanitaria a toda la sociedad, etc.
Serd el propio hospital, con autonomia plena, quien atraerd al con-
sumidor/usuario sobre la base de la excelencia de los servicios
prestados y que no es otra que la provista por los respectivos
equipos. En una sociedad de libertad de mercado, la oferta y la de-
manda serdn la base del funcionamiento de un servicio sanitario
eficiente y eficaz,

En sintesis, no se trata de recortar el coste de los componentes in-
dividuales de la asistencia, sino de «aumentar la eficiencia reducien-
do la ineficiencia» y aumentar la eficacia, involucrando activamente
al profesional sanitario, y mas especificamente al médico, como
lider en la medicina gestionada. Es necesario aumentar su curricu-
lum en contenidos de atencién primaria, medicina basada en evi-
dencia, cultura empresarial, economia basica, técnicas de comuni-
cacion y relaciones humanas. ;Dénde!? En la formacién pregradua-
da, en la formacién postgraduada y en la formacion continuada.

Resumen

La excelencia en la aplicacién de los modelos sanitarios es posible.
Los profesionales de la salud tienden a confundir resultados idé-
neos por resultados reales. El control del gasto sanitario entra en
conflicto con las necesidades reales del sistema y también con la in-
capacidad de una aplicacién racional por parte de las autoridades
sanitarias. Ello se traduce en un aumento incontrolado del gasto y,
por lo tanto, en un déficit creciente de los recursos existentes.

El modelo estd agotado y es preciso buscar otro que sea empresa-
rial, competitivo e imaginativo, que Unicamente admita la excelen-
cia. Se analizan los puntos sobre los que se apoyaria la reforma o el
disefio de un nuevo modelo de sistema sanitario. En un primer ni-
vel es fundamental restituir la figura del médico de cabecera. En un
segundo nivel, en el hospitalario, es donde la figura empresarial
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toma cuerpo. No existird otro interés que el comin contractual
de ofrecer al consumidor la mejor medicina en unos parimetros
econémicos asequibles, y al proveedor una remuneracién adecua-
da. No se trata de recortar el coste de los componentes individua-
les de la asistencia, sino de aumentar la eficiencia, reduciendo la
ineficiencia, y aumentar la eficacia involucrando activamente al pro-
fesional sanitario, y més especificamente al médico, como lider en
la medicina gestionada.



DEBATE

Dr. Brugarolas (Moderador): Para iniciar la discusion solicito la
enumeracion de los temas de debate de cada uno de los panelistas.

Dr. Anté: La formacion de los profesionales debe ser un ambito
de estimulacion de la reforma y, quiza, hay que introducir factores
insuficientemente representados.

Para desarrollar esta idea he escogido tres puntos de debate. El
primero, la falta de correspondencia entre objetivos de salud y for-
macién de los profesionales sanitarios.

Paso a poner un ejemplo: la OMS y el Banco Mundial han mostra-
do que el consumo de tabaco es causa de alrededor de un 20 %
de los afos de vida potenciales perdidos, mas los afios de vida
con incapacidad. En los contenidos y en los programas de forma-
cion de los profesionales ;jesta esto recogido?, ;formamos a nues-
tros profesionales sanitarios para que tengan capacidad de en-
frentarse a este problema? Creo que no. Hace un par de dias re-
cibi una carta-de la Agencia de Valores del Colegio de Médicos,
donde se me animaba a que comprara acciones de Tabacalera.
Puede ser perfectamente legitimo comprar acciones de Tabacale-
ra, pero el Colegio Profesional no debe promocionarlo, ya que
traduce que no hemos entendido la Iégica de los objetivos de sa-
lud.

El segundo tema es: ;como nos enfrentamos a ese cambio perma-
nente de los conocimientos en la formacion de pregrado!?

Hace muy poco tuvimos un curse intensivo de una semana de du-
racién sobre medicina basada en la evidencia y una de las cuestio-
nes fue: jcomo se puede formar a los estudiantes de pregrado? La
respuesta de Guyat, en que refleja la experiencia la Universidad
Mcmaster, fue que a los estudiantes no se les puede poner en si-
tuaciones de inseguridad respecto a los conocimientos. Hay que
esperar a mas adelante para hacerlo.
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Me parece que eso es tremendamente interesante, ya que estamos
concediéndole mucho valor a la medicina basada en la evidencia y
pensamos que es una buena estrategia para la formacién continua-
da; pero ;qué ocurre en la formacién de pregrado cuando quere-
mos evitar la transmisién de dudas? Creo que eso es contrario a
desarrollar y potenciar el aprendizaje para el cambio. Tenemos
que saber ensefiar que el conocimiento es, en la mayoria de las
ocasiones, contradictorio.

El tercero es la falta de atencion primaria en la formacién de pre-
grado. En nuestra unidad docente la primera vez que los estudian-
tes oyen hablar de atencién primaria desde un punto de vista con-
ceptual y empirico, ocurre en 5.° curso de medicina, en una asigna-
tura que tiene muy poco que ver con la atencién clinica, salud
publica y medicina preventiva. Esto demuestra un divorcio que ne-
cesita remedio.

Dr. Manzanera: Me gustaria destacar, ante todo, que no nos
planteemos situaciones totalmente acabadas, claramente favora-
bles o dramiticas, porque no se corresponden con la realidad que
estamos viviendo.

En los proyectos de reforma de nuestro sistema sanitario se sefia-
lan dos elementos clave: uno es el papel del médico en la gestién,
otro es mantenerse atentos a los temas que vayan apareciendo,
aunque proporcione sensacion de imprecision o conflicto, para
orientar y redirigir permanentemente el debate.

Centrandome en mi exposicién, me gustaria plantear para el deba-
te hasta qué punto la organizacion es importante en el futuro del
sistema sanitario. ;Los cambios organizativos pueden ser, de alguna
manera, sujeto de prevision, de planificacién, o realmente estamos
condenados a convivir con los sobresaltos y los errores de la im-
provisacién de forma crénica?

Deben proporcionarse las soluciones a los problemas. Mientras la
falta de protagonismo de los ciudadanos se afronta con una peque-
fa oficina de atencién al usuario y la falta de autonomia profesional
origina un pequeno incentivo del 5 % de la masa salarial, otras
cuestiones aparentemente triviales son capaces de cuestionar todo
el sistema e, incluso, el estado de bienestar.

Un dltimo elemento de debate es la cuestidon de si los médicos, los
economistas de la salud y los profesionales aqui reunidos estamos
interesados en los cambios o realmente estamos cémodos con la
situacién actual.
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Dr. Cabasés: Pido disculpas por hacer esta aproximacién tan ru-
dimentaria de mi disciplina, pero creo que puede ser de interés in-
corporar el debate sobre la relevancia de la eficiencia en la forma-
cién de nuestros profesionales.

Llamo la atencién sobre otro tema importante para la economia
de la salud y es el papel de los ciudadanos en las decisiones. Esto
es, valorar si la libertad de eleccién, el ampliar los margenes de
eleccion en los ciudadanos, afiade valor a los propios servicios sa-
nitarios, porque en tal caso ha de entrar como un elemento mas de
la propia efectividad de los servicios.

Por tltimo, y éste quiza es el més central, si debe formarse el pro-
fesional de la salud en conceptos econémicos o no, si tiene cabida
esta formacion dentro de los curriculos.

Dr. Pardo: Me gustaria proponer un punto de cada uno de los as-
pectos o de las caracteristicas que debe tener un médico.

En primer lugar, plantearnos la pregunta: jcuil es el futuro de las
facultades de medicina? La necesidad de integracion de nuevas tec-
nologias, el cambio y la aparicién de lideres generales que ya no se
dan en una facultad determinada, sino dentro del conjunto de las
facultades de una universidad, de todo un pais o incluso a nivel
mundial, sugieren una pérdida de protagonismo de las facultades y
escuelas de medicina.

En segundo lugar —aunque repercute directamente sobre el gasto
en la asistencia— el tema del control de calidad. Me parece que es
un tema interesante, ya que afecta a la disminucién de errores, al
aumento de eficacia y al indice de impacto de las publicaciones, en-
tre otros muchos factores criticos.

En tercer lugar, la importancia de la formacién de lideres de inves-
tigacion desde la propia facultad.

En cuarto lugar, uniendo a los tres anteriores, establecer sistemas
de competencia entre organizaciones y entre médicos. La competi-
tividad representa un estimulo para superarse.

Dr. Ritcher: Me gustaria destacar dos puntos. El primero de ellos
es que seria bueno creer en la diversidad. No solamente conocer
que existe la diversidad en medicina, sino creer en ella.

Este problema se debe plantear desde las propias reformas de la
educacién, estableciendo una nueva cultura profesional, y poten-
ciar una nueva relacién de los diferentes profesionales sanitarios
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dentro del equipo de salud. Evidentemente, la diversidad debe es-
tar plasmada en la colaboracion interprofesional y en el trabajo en
equipo.

El segundo punto es cémo poner los medios para facilitar la diver-
sidad profesional. Las instituciones tienen que promoverla de una
forma oportuna y flexible, con un sentido critico, a estos profesio-
nales. La universidad no puede ignorar una realidad tan evidente
como la diversidad profesional.

Dr. Brugarolas: Muchas gracias a todos los panelistas. Abrimos
esta primera Mesa de «Actualidad y futuro de profesiones sanita-
rias» a debate ptblico con los asistentes.

Dr. Munuera: La primera pregunta es para el Dr. Anté. Creo que
es necesario introducir, de alguna manera, la medicina basada en la
evidencia en el pregrado. El buen maestro no es el que da buenas
respuestas, el que siempre estd dando «recetas de cocina» de ac-
tuacién para los alumnos, sino el que hace las buenas preguntas.
Creo que si ensenamos a pensar a los alumnos en pregrado, mas
que darles informacién, es una manera de conseguirlo y la medicina
basada en la evidencia puede ser eso.

A Manzanera le diria que estamos contentos con el nuevo cambio.
La comunidad académica médica se las ha arreglado para hacer
cierta la frase de Lampedusa, «cambiar algo para que no cambie
nada».

Cabasés ha tocado el tema de toma de decisiones en la formacién.
Si educdaramos a los alumnos de medicina, educacién médica basi-
ca, en las capacidades para enfocar y resolver problemas, que es
una de las nuevas modalidades de educacién, probablemente les
ayudariamos a tomar mejores decisiones.

Dr. Oriol: Queria hacer, primero, un comentario a las cuestiones
de José Anté y luego a las de Javier Pardo.

Antd nos ha formulado preguntas muy interesantes para las cua-
les seguro que él tiene posiciones y respuestas. A la primera so-
bre la disociacién entre objetivos de salud y formacién de los
profesionales, estd claro que las instituciones docentes no han
formulado claramente sus objetivos institucionales ni la vision
que tienen de su misién, y deberian hacerlo. Que no haya corres-
pondencia entre los cambios que ocurren en el sistema sanitario
y en el sistema de formacién es un diagndéstico. No se puede me-
jorar la formacion mucho mas alla de la calidad de los servicios,
por un lado, ni pueden mejorarse los servicios asistenciales mu-
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cho mas alla de lo que haga el sistema de formacién. Es un circulo
que hay que resolver actuando simultineamente, haciendo lo uno
consciente de lo otro, poniendo el servicio a las érdenes de la
formacién y poniendo la formacién al servicio de los sistemas
asistenciales.

Para Javier Pardo, ;quién ha de financiar la educacién médica? Esta
claro que el sistema sanitario. No puede quedar compartamentali-
zado y desentenderse de la responsabilidad de financiar la forma-
cion del médico también en pregrado.

También ha expresado Pardo la posibilidad de disociar la forma-
cién de los médicos en subgrupos. En mi opinién, esto es peligroso
porque cuestionaria la existencia de la propia profesion de médico,
que estd amenazada por otros lados.

Me preocupa que conceptualicemos el paradigma profesional del
médico como el de un técnico de alta cualificacién; ciertamente
un médico debe ser un técnico de alta cualificacion, igual que una
enfermera, un fisico y un farmacéutico. Pero un profesional sani-
tario es mucho mas porque ha de ser capaz de tratar la incerti-
dumbre, el conflicto, la indefinicién, etc., y esto es algo que no lo
da la capacitacién técnica, sino la «sabiduriay de las profesiones.
Creo, por lo tanto, que no hemos atacado a fondo el paradigma
de las profesiones sanitarias, con el cual debemos enfrentarnos
en el futuro.

Dr. Paz: Primero quiero entrar en el futuro de las facultades de
medicina. El papel de las facultades es francamente pobre por-
que la Ley nos limita a ser simplemente coordinadores de la do-
cencia. La docencia se ha traspasado, igual que la investigacién, a
los departamentos. En la facultad debemos formar al médico de
forma genérica. Este médico se va a especializar mds adelante
porque en la legislacidn actual también el generalista es especia-
lista. Por consiguiente, debemos centrarnos en qué médico de-
bemos formar.

Segundo, con relacién a la formacién en gestién y economia, en-
tiendo que deberia incluirse el tercer ciclo, después de adquirir el
titulo de licenciado.

Dr. Segovia: Realmente esta segunda reunién ha sido espléndida.
Se han ido tocando temas que tienen el objetivo de levantar y esti-
mular intelectualmente el didlogo y creo que se ha conseguido.

Quiero sefalar un denominador comun en el que creo que todos
estamos de acuerdo: estamos asistiendo a una reivindicacion del
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papel del médico en el mundo sanitario. Aquello que se habia dicho
de manera demagégica de que el médico era un trabajador sanita-
rio de primera clase, realmente tiene que modificarse en el sentido
de que el médico es el centro de todo este sistema, el centro que
tiene la responsabilidad de irse estructurando y organizando a tra-
vés de un proceso dificil y largo.

Coincido con Cabasés en las dudas de que la eficiencia pueda darse
espontianeamente por si misma y que es necesaria una incentiva-
cién permanente. Es una idea inquietante porque seguramente es
muy cierta.

En las intervenciones se ha expuesto que la evolucién del médico
anterior tradicional al médico actual, a ese equipo de salud de cali-
dad, como lo ha llamado Brugarolas, se va acercando a una realidad
presente.

Pienso que estamos metidos en un proceso evolutivo en el cual te-
nemos que darnos cuenta de que la evolucién se estd produciendo;
quiero sefialar como las organizaciones son importantes porque
son consecuencia de esta evolucién. Es necesario saber que la or-
ganizacion, cualquiera que sea —organizacion corporativa, organiza-
cién dentro de los hospitales, organizacién dentro de la atencién
primaria—, es consecuencia de esta evolucién.

Quiero también senalar que me ha gustado el papel preponderante
que se estd dando a la atencién primaria. Creo que es fundamental
y que ahi esta la solucién de muchos problemas, porque contribu-
ye con una concepcion global de la medicina actual sin dejar las ex-
celencias de la medicina cientifica y tecnoldgica.

Dr. Conde: Quisiera retomar el sentido del debate que se nos ha
ofrecido e intentar responder a la pregunta de cobmo y en qué debe
cambiar la formacion de los profesionales a la vista de los cambios
generales que se han producido.

En primer lugar, creo que la introduccién en el pregrado de los
principios y criterios de la medicina basada en la evidencia es im-
portante y vilida: ensefar a aplicar sélo lo probadamente eficaz y
efectivo, aplicarlo en condiciones de uso apropiado, ensefiar a dis-
tinguir entre lo que es un resultado intermedio en salud y un resul-
tado final en salud, es algo que se puede y se debe hacer.

También hay que introducir en el curriculum de pregrado la im-
portancia de la posicion y opinion del ciudadano; esto tiene que
ver con el adiestrar al estudiante en cémo hay que transmitir infor-
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macién sin matar la esperanza, cosa nada ficil. Este debe ser un
principio que inspire la formacién en pregrado.

En segundo lugar, el tema de la ensefianza en materias econémicas.
Agqui no se trata de ensefiar disciplinas en materias concretas, pero sf
ensefar principios, criterios y sobre todo aquello que tiene que ver
con el coste de oportunidad y sobre cémo rentabilizar esa actuacién.

En tercer lugar, ensefiar el respeto a la calidad asistencial como
principio basico inspirador de la docencia. Esto incluye, entre
otros, el conocimiento de la diversidad de las profesiones y los es-
tandares de calidad exigibles a cada uno de los niveles en las profe-
siones respectivas.

Dr. del Cafiizo: Me parece que en este pais no se podria plantear
una ensefanza de la medicina basada en la evidencia porque toda-
via no existe una base desarrollada suficientemente amplia y aplica-
ble a la docencia.

Dr. Ricoy: Quiero resaltar una reflexién sobre la gran disociacion
entre los planes de formacion de pregrado, especialmente, y la for-
mulacién en los objetivos de salud.

Parece como si se tratase de dos lineas de actuacion diferentes.
Por un lado se fijan los objetivos de salud y por el otro se organiza
la docencia.

Entiendo que la sociedad, al hilo de lo que esta ampliamente difun-
dido, nos pide a los profesionales sanitarios que, ante todo, pre-
vengamos las muertes prematuras. Pues bien, esto es practicamen-
te inexistente en el curriculum de pregrado. Se podria decir que la
formacién de pregrado estd orientada fundamentalmente a la com-
prension de enfermedades raras. Si miramos los textos que se ma-
nejan en la facultad de medicina, nos llevaremos la sorpresa de que
se dedica un espacio mucho mayor a enfermedades como el lupus,
en contraposicion a enfermedades de una relevancia tan grande
como es la tuberculosis.

Reflexionando sobre por qué la formacién no se organiza en torno
a los objetivos de salud, creo que la razén fundamental es que la
universidad es muy reacia a cambiar su propia estructura docente.
Estd comprobado que, si no se produce la modificacién de la es-
tructura, da lo mismo que se cambie el programa porque al final
siempre se seguird haciendo lo igual.

Creo que el cambio estructural o la modificacion de la organiza-
cién debe trascender, ya no sélo a las universidades, eje de la for-

167



168

La formacién de los profesionales de la salud

macion pregrado, sino también a las instituciones sanitarias, eje de
la formacién postgrado. Si atendemos a las demandas sociales de-
beriamos tratar de organizar las instituciones sanitarias, no en fun-
cion de las disciplinas médicas o profesionales en general, sino de
los problemas que plantea la sociedad.

Dr. Brugarolas: Si no hay mas preguntas, podemos pasar a répli-
cas. En primer lugar, José Antd, que ha tenido multiples interven-
ciones de sus temas de debate.

Dr. Anté: Sobre el primer punto de en qué medida los objetivos
de salud deben tener una correspondencia en los programas de
formacién y en la planificacién de los servicios sanitarios, estamos
tan dominados histéricamente por la atencién a los problemas,
que no encontramos espacio intelectual, econémico, institucional
para la modificacién de las causas. Es posible que la propia informa-
cién de que disponemos no sea suficientemente (til y probable-
mente hacen falta muchas més cosas.

Hay espacios de intervencion en la universidad que son distintos y
a la vez complementarios de los que hay en los servicios sanitarios
y hay que saber jugar esa complementariedad al méximo y recla-
mar las responsabilidades. Cuando se ha dicho que tenemos poca
flexibilidad por la legislacién —ciertamente el plan de estudios no
deja mucho margen de maniobra—, no hay que pecar de ingenuidad.
Es muy dificil construir, modificar planes de estudios, pero queda
quizd margen de tiempo suficiente para que a los estudiantes se les
explique bien qué sabemos a finales de siglo —como ejemplo— del
consejo médico antitabaco.

En el fondo, la medicina basada en la evidencia es, sobre todo, una
estrategia para solucionar un problema que nos afecta a todos. Los
conocimientos evolucionan por un lado, la prictica evoluciona por
otro y la mayoria de los profesionales motivados por hacer un cur-
so de medicina basada en la evidencia tienen serias dificultades
para enjuiciar un trabajo sobre eficacia terapéutica de un determi-
nado tratamiento.

La medicina basada en la evidencia puede ser una buena estrate-
gia en estos momentos para ganar tiempo, atajar el problema,
pero en la formacion de los estudiantes debemos encontrar ma-
neras —que no estin tanto en las técnicas como en los paradig-
mas o en los modelos docentes— de capacitar a los estudiantes
para manejar el cambio acelerado de conocimientos. Lo que
creo hoy probablemente no es verdad, porque hay cosas que ya
son sabidas, pero no las conozco y van a emerger en pocos me-
ses.
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Hay que encontrar modelos de aprendizaje que capaciten al estu-
diante para manejarse en ese clima de conocimiento cambiante y
puede que la medicina basada en la evidencia sea dtil. Tengo un se-
minario con estudiantes de 3.° y 5.° utilizando técnicas de medicina
basada en la evidencia y hemos observado que el problema es mu-
cho mas generalizado, afecta al B0 % de lo que explicamos en las
clases, y que nosotros mismos casi no tenemos tiempo de actuali-
zarnos.

Dr. Brugarolas: Bien, tenemos pendiente la reaccién al comenta-
rio del Dr. Segovia de poner la atencion primaria en pregrado.

Dr. Anté: Coincido plenamente y ademas creo que, a veces, se ha
hecho tanto énfasis en el modelo que parece al margen de que esté
demostrada su eficacia. Lo importante son los contenidos de la
atencién primaria, la longitudinalidad, la continuidad terapéutica, la
comprensibilidad. Estos son elementos imprescindibles y el estu-
diante puede encontrar enfoques distintos para diagnosticar y tra-
tar episodios clinicos. En la medida en que demos cabida a la aten-
cién primaria en la universidad, que los estudiantes identifiquen los
objetivos relevantes de atencion primaria, sera posible alcanzar
este reto importante. Hay que encontrar férmulas de avance que
no estén renidas con el caracter cientifico y técnico que tiene la
formacién de la medicina.

Dr. Brugarolas: A Rafael Manzanera le han hecho varias observa-
ciones. Luis Munuera ha dicho que los médicos estan contentos
con los cambios, Segovia ha coincidido en que los cambios antece-
den a la evolucién de las organizaciones y también Ricoy, que el
cambio de la organizacién tiene que ocurrir ademas en hospitales e
instituciones sanitarias, es decir, no solamente en la universidad.

Dr. Manzanera: Coincido con los apuntes que han hecho los
tres.

Los cambios profesionales y los cambios organizativos son realida-
des sinérgicas y han de aparecer conjuntamente. Las instituciones
sanitarias han de cambiar, indudablemente, pero también la univer-
sidad. Si no, estamos escondiendo o minusvalorando una parte
muy importante del debate.

Hay que ser tremendamente optimista: el reconocimiento de las
dificultades a las que estamos haciendo consideracién es un primer
Paso indudable para su resolucion.

Dr. Brugarolas: José Pardo también tiene preguntas o comenta-
rios para responder. De Oriol, que la formacién del médico en
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subgrupos o en diferentes carreras es peligrosa y que hay que man-
tener el paradigma médico. Le he recogido también la dificultad en
formacién de lideres de investigacién, por . I. Paz.

Dr. Pardo: Con relacién a la peligrosidad de formacién en sub-
grupos médicos parece que todavia es mas peligroso que se hagan
reformas universitarias sin disminuir las horas lectivas. La medicina
estd ampliando continuamente el ambito y en algin momento ha-
bré que cortar, no sé dénde. De hecho, ahora un médico no ejerce
hasta los 30 afios. Si seguimos asi, hasta los 35 o los 40. Es un pro-
blema de evolucién y estoy convencido de que llegara.

En relacién con lo que ha comentado . I. Paz, efectivamente existe
un encorsetamiento de legislacion y de normativa europea; pero se
trata de crear opinién y luego, dentro de los departamentos, cada
uno hace lo que quiera. En relacion, por ejemplo, con las técnicas
multimedia, funcionan bien, aunque a veces nos equivocamos, pero
siempre aprendemos. El punto clave es crear opinion.

Es cierto que el médico es un técnico de alta cualificacion. También
es cierto que es esencial mantener de verdad al médico generalista.

En cuanto a la financiacion de la educacion médica, hay que plan-
tearla seriamente y hay que pagar la incentivacién permanente,
pues hay poca gente que gaste su tiempo libre en mejorar la educa-
cion. Este es uno de los problemas bésicos que tiene la universidad
ahora.

Dr. Brugarolas: Llegamos casi al final del tiempo disponible para
el debate de la primera Mesa. Tengo una Ultima pregunta a José
Gerardo Martin Rodriguez sobre el modelo que él propone.

Dr. Martin: ;Qué viabilidad tiene el proyecto!? Hubo una expe-
riencia no hace muchos afios con una nueva compaiia de seguros
privados, que incentivé e instituyd la figura del médico de cabecera
en el sentido descrito aqui de cuidador del sano, curador del enfer-
mo, pero, sobre todo, amigo de los usuarios. Cuando esta socie-
dad médica no alcanzé el umbral necesario de asociados, tuvo que
recortar gastos y primero metio la tijera en el médico de cabecera.
Curiosamente, la consecuencia inmediata a los dos o tres meses
fue que los costes subieron casi un 40 %. Consiguié el resultado
que no queria. Esta compaiiia finalmente fue absorbida por otra
gran multinacional.

Hay dos experiencias en marcha: una del SAS, que se ha iniciado
este mes de enero, con un proyecto piloto en el departamento de
ciencias neuroldgicas de Granada y donde todos los especialistas
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del departamento de ciencias neurolégicas han formado una coo-
perativa. Se han salido del sistema y han vuelto a contratar todo el
departamento de neurociencias con el SAS.

La otra es en un hospital privado de Madrid desde hace tres afios.
Con control muy estricto de resultados hemos obtenido rentabili-
dad manteniendo calidad en el servicio y un nimero asistencial
adecuado. Ademads, hemos mantenido no solamente la asistencia,
sino la docencia a nivel postgrado, y la investigacién, que cada vez
vamos a potenciar mas.

Dr. Brugarolas: Muchas gracias. Si no hay alguna otra pregunta,
cuestion o comentario, daremos la Mesa por terminada, conside-
rando que el debate ha llegado a su fin.
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El titulo de la primera Mesa es «Actualidad y Futuro de las Profe-
siones Sanitarias».

Esta Mesa fue disenada para recabar el anilisis realizado en los pri-
meros encuentros y resumidamente aportar al comienzo de los
segundos los cambios y los nuevos contenidos que afectan al ejer-
cicio profesional. El objetivo fue introducir el debate sobre las nue-
vas necesidades de la formacion profesional.

De acuerdo con esta programacion, la primera Mesa se dividié en
dos paneles, uno sobre contenidos sanitarios y otro sobre los per-
files profesionales. Segin estaba programado, los manuscritos de
todas las representaciones fueron difundidos entre todos los gru-
pos de trabajo de las diferentes mesas.

El primer panel de la Mesa trat6 sobre los objetivos de la salud (Jo-
sep Antd), la organizacién sanitaria (Rafael Manzanera), la eficiencia
econémica (Juan Manuel Cabasés). Anté disertd sobre los nuevos
conocimientos y cambios en la atencion a la salud como referencia
que encuadra los nuevos enfoques sanitarios. Centré la presenta-
cion sobre las implicaciones que estos cambios ejercen sobre la
formacion de los profesionales y la valoracién de los problemas de
salud con indicadores basados en estadisticas de poblacion.

En el debate suscitado al final de la Mesa, identificé los problemas
mds importantes entre los siguientes:

Escasa correspondencia de los objetivos de salud reconocidos por
todos en la formacién profesional, poniendo énfasis en la atencién
primaria y el enfoque preventivo en la formacién de pregrado.
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Dificultad en la transmision de los nuevos conceptos —por ejemplo,
de la medicina basada en resultados— a los alumnos. Las aportacio-
nes mas significativas del debate fueron la necesidad de revisar los
programas de formacién en pregrado y la formacién continuada
para incorporar flexiblemente los nuevos conocimientos.

Rafael Manzanera presenté los modelos organizativos actuales con
relacién al sistema sanitario, los profesionales y los ciudadanos,
discutiendo después las respuestas a esta situacion sanitaria por
parte de la organizacién, los estados y también los profesionales y
los ciudadanos.

El sistema sanitario estd en una encrucijada donde se plantea anali-
zar y mejorar los resultados con una repercusién distinta sobre los
profesionales que enfocan prioritariamente la calidad, la gestién y
el efecto social, y los ciudadanos, que distinguen mads los valores
personales de libertad, equidad, iniciativa e informacion y confian
en la calidad técnica y profesional de la sanidad.

En cuanto a las respuestas a esta situacién abordé las funciones y
los modelos existentes, asi como el perfil del médico que debe au-
mentar su formacién en aspectos éticos, consentimiento informa-
do, ordenacion prioritaria de prestaciones y comunicacion entre
generalistas y especialistas. La formacion de los nuevos profesiona-
les requiere modificacién en la universidad, aunque muchos aspec-
tos quedan bajo la incertidumbre que provoca el cambio réapido.

En el debate, Manzanera se centré principalmente en las siguientes
ideas: la asociacién es dindmica y no hay temas cerrados o resuel-
tos definitivamente, algunos cambios organizativos pueden ser pla-
nificados a tiempo, repercusion favorable de los cambios en los
propios profesionales. Durante el mismo también surgieron otras
aportaciones referidas a la necesidad de cambios organizativos en
los hospitales y se hizo la reflexién de que el cambio organizativo
habitualmente sucede y no antecede a los avances y nuevos cono-
cimientos.

Juan Manuel Cabasés disert6 sobre la eficiencia econémica como un
factor de calidad que tiene la funcién de conseguir el menor coste de
oportunidad, es decir, que se pierda el menor beneficio posible, sefia-
lando la complejidad del andlisis de la misma y también los valores éti-
cos, la equidad y la importancia moral de este indice. Resalté que los
profesionales y las organizaciones sanitarias no han conseguido retar-
dar el crecimiento del gasto, lo cual es motivo de investigacion.

Finalmente enumerd los principios sobre los que se fundamenta un
buen sistema sanitario: igualdad de oportunidades, acceso univer-
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sal, eficiencia y equidad, libertad de eleccién y elaboracién correcta
de las prioridades, recomendando como corolario la formacién de
los profesionales de la salud en la eficiencia y proponiendo como
modelo el médico cinco estrellas de la Organizacién Mundial de la
Salud. Orientd el debate hacia el papel de los ciudadanos en la
toma de decisiones y la formacién de los profesionales sanitarios
en conceptos economicos, abriendo incluso la posibilidad de inte-
grar esta ensefianza en la formacién post-grado o en la formacién
continuada.

Durante el debate se sugirié que la eficiencia —componente princi-
pal de la calidad asistencial- no se logra esponténeamente, sino que
hay que incentivarla.

En el segundo panel, bajo el titulo de la «Diversidad profesional sani-
taria» se presentaron también tres trabajos. Pardo con el tema «El
médicon, Richter con «Otros profesionalesy» y Brugarolas con «El
modelo médicoy, Este ultimo fue completado con una introduccién
al debate de José Gerardo Martin Rodriguez. Javier Pardo enumerd
las caracteristicas que ha de tener el médico actual, sefialando las
dreas nuevas de competencia en liderazgo, trabajo en equipo, inves-
tigacion bdsica y clinica, aplicacién al diagnéstico precoz, medicina
preventiva y formacién de generalistas. La docencia pregrado ha de
incluir nuevas materias y tecnologias, manejo de datos, informatica y
procesos de autoaprendizaje. Presento la posibilidad de reunir gran
cantidad de material docente en forma de campus virtual informati-
zado, utilizando paquetes multimedia, telemedicina e Internet. Hizo
hincapié en la posibilidad de diversificar los estudios pregrado en
distintos contenidos y titulaciones segin el ejercicio médico y la es-
pecialidad deseada, Recomendé adoptar los métodos de control de
calidad y de gestion de recursos, concluyendo que la formacion pro-
fesional debe poseer mayor dinamismo y capacidad de adaptacién.
Las dreas que centré como temas del debate fueron los sistemas de
competencia profesional, la responsabilidad de organizaciones, siste-
mas y profesionales, y la financiacion de la ensefianza pregrado de las
que no puede desentenderse el sistema sanitario.

Durante la discusion se destacé la formacion del médico como
profesional y como técnico, la dificultad de formar lideres e investi-
gadores y la importancia de crear opinién para conseguir incentiva-
cién y financiaciéon docente.

José Richter explicé la diversidad profesional como una necesidad
de la medicina actual integrada en equipos multidisciplinares, preci-
sando que la formacién del médico debe facilitar la colaboracion
abierta y flexible con otros profesionales. Enumeré los distintos
profesionales que participan en tareas sanitarias, sefialando el perfil
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de algunos que han ampliado su participacién, como son el farma-
céutico, el psicélogo, los técnicos especialistas, el fisico y el infor-
matico, entre otros. El trabajo en equipo es un nuevo estilo que
proporciona calidad profesional. En el debate presenté como te-
mas centrales la aceptacién de la diversidad profesional a todos los
niveles y la obtencion de los medios necesarios para hacer posible
la integracion.

El concepto actual del modelo médico que ha englobado el acto
médico tradicional basado en la relacién médico-enfermo, afadién-
dole ademis los criterios que le convierten en un servicio de cali-
dad, fue abordado por Brugarolas en la dltima presentacién de la
primera Mesa. Se explicaron los factores que han contribuido al
nuevo modelo, la comunicacién con el enfermo y la obligacién legal
de informar, la aparicion de guias diagnéstico terapéuticas de
acuerdo con las premisas de la denominada medicina basada en re-
sultados, la importancia en la investigacion clinica, la elaboracién de
una mejor relaciéon médico paciente y la actitud positiva hacia la re-
solucién de problemas y conflictos. Se entiende que esta transfor-
macién del modelo médico repercute muy favorablemente, aun-
que también aparecen situaciones de dificil resolucién en asuntos
de preferencias de médicos o de pacientes, en autonomia para apli-
car las guias terapéuticas, en conflictos de interés o riesgo legal.

José Gerardo Martin Rodriguez amplié el debate proponiendo un
modelo empresarial para controlar la calidad, el costo y la gestién
de recursos, recomendando una formacién especial dirigida al mé-
dico de cabecera, que contemplaria el diagnéstico precoz, la coor-
dinacién y direccion hacia servicios especializados, mientras que a
los especialistas el modelo empresarial les ofreceria un sistema de
provision de servicios. Mencion6 algunos precedentes que han de-
sarrollado programas viables con criterios de calidad.

Se suscitaron también cuestiones sobre la ensefianza de conteni-
dos humanisticos en el pregrado y la reivindicacion del papel del
médico frente a una legislacion que hace dificil y largo el proceso.

En resumen, la primera Mesa ha elaborado las principales modifi-
caciones en los contenidos sanitarios, como son la ampliacién sa-
nitaria hacia el logro del mantenimiento de la salud, la aparicién
de organizaciones muy complejas y las nuevas formas de andlisis y
valoracién de nuevos indices, el mas importante de ellos la efi-
ciencia econémica. La diversidad profesional actual no solamente
en la propia especializacién médica, sino de otros profesionales,
en un modelo de provision de servicios médicos que combina los
conocimientos de un generalista adecuados a la tecnologia mo-
derna con una fuerte exigencia de calidad profesional en ambitos
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de gestién de recursos, comunicacion con el enfermo, seleccion y
aplicacién de medicina de calidad y andlisis de resultados. Todos
estos aspectos precisan una formacién especialmente orientada a
resolver problemas, adaptarse al cambio y mantener los valores
profesionales.
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FORMACION PREGRADUADA

Ciril Rozman Borstnar

Catedratico de Medicina, Universidad de Barcelona

l. Introduccion

La educacion médica es una materia de gran interés social y consti-
tuye un objeto de gran preocupaciéon en la mayorfa de los paises
del mundo. En Espafa se han realizado notables progresos en este
terreno durante los ultimos 25 afos, pero queda mucho por hacer.

De las distintas fases de la educacién médica (pregrado, postgrado,
formacion médica continuada), la que sigue siendo una asignatura
pendiente es la formacién pregraduada que se aborda en esta po-
nencia. En ella se intentan establecer, en primer término, los obje-
tivos y los contenidos. A continuacién se procede a un detenido
examen acerca de cudl es nuestra realidad actual. Luego se realiza
un detallado estudio de otros modelos educativos y, por tltimo, se
sugiere la posible coexistencia de varios de ellos.

Il. Objetivos y contenidos de la educacion médica
pregraduada

El objetivo primario de la ensefanza pregraduada es la preparacion
de médicos generalistas cuya formacion permita una adecuada asis-
tencia sanitaria, promocién de la salud y prevencion de la enferme-
dad, en la sociedad en la que se van a desenvolver. Dicha forma-
cién consistird en el conjunto de los conocimientos y aptitudes cli-
nicas que deban poseer todos los médicos con independencia de
su orientacion profesional posterior. De ahi que, junto a la adquisi-
cién de conocimientos necesarios para comprender las bases cien-
tificas de su profesion, el futuro licenciado debera adquirir las habi-



182

La formacién de los profesionales de la salud

lidades y actitudes imprescindibles para el correcto desempefio de
su cometido.

Los objetivos educativos hay que alcanzarlos, pues, en tres domi-
nios: el cognitivo (de los conocimientos), el psicomotor (de las ha-
bilidades técnicas) y el afectivo-moral (de las actitudes y escalas de
valor). Ello hard que el futuro médico sea capaz de establecer una
buena relacién con sus pacientes en el ambito humanitario, a la vez
que esté entrenado a resolver problemas médicos. Sera importan-
te que el alumno adquiera habitos autoformativos que le aseguren
la formacién médica continuada, asi como la capacidad de trabajar
en equipo. Asimismo, es imprescindible que el futuro médico ad-
quiera conciencia de los aspectos econémicos de su profesion y
reciba la formacion necesaria para el correcto uso de los recursos,
basado en criterios de eficiencia.

En esta contribucion a la ponencia se analizan numerosos obstaculos
que se oponen a la consecuciéon de los objetivos planteados. Entre
ellos destacan por encima de los demas los dos siguientes: 1) la tra-
dicion cultural de las facultades de medicina como transmisoras de
ciencia, que se resisten a las modificaciones necesarias con deteni-
miento; y 2) el examen MIR, de contenido exclusivamente cognitivo
¥ que condiciona gravemente toda la condicién pregraduada.

IIl. Anilisis del nuevo plan de estudios

La necesidad de reforma de las ensefianzas universitarias habia sido
sentida y expresada por amplios sectores de académicos y profe-
sionales. En 1987 el Ministerio de Educacién y Ciencia la puso en
marcha y en 1990 se publicaron las directrices propias de los estu-
dios de licenciatura. Los nuevos planes de estudios de medicina de-
rivados de dichas directrices se empezaron a implantar tres afios
después. Actualmente, 8 de las 25 facultades espaiiolas atn no han
introducido el nuevo plan. Es obvio que en estos momentos es
prematuro realizar un juicio definitivo de estas reformas. Con
todo, a pesar de que los objetivos planteados en los nuevos planes
se muestran acordes con las necesidades actuales, cabe anticipar
que la aventura emprendida al socaire de la Reforma de las Ense-
Aanzas Universitarias, iniciada en 1987, puede considerarse una
oportunidad perdida por la comunidad universitaria implicada en
actualizar y modernizar este primer escalén, el fundamental y mas
necesario de la cadena educativa en medicina. A través de las di-
versas etapas de su elaboracion y aprobacion, los principios en
conjunto razonables que guiaron su desarrollo fueron desvirtuan-
dose, confirmando las advertencias y recelos que todos sus acto-
res habian expresado. Los problemas planteados y no resueltos su-
peran en general los potenciales beneficios.
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La reforma ha supuesto un freno e incluso un claro retraso para las
facultades que se habian mostrado miés innovadoras. Tras la consi-
deracién de las medidas propuestas para la rectificaciéon de los
errores y defectos, la cuestién final es si es posible y conveniente
mejorar el nuevo plan de estudios o, por el contrario, conviene
abordar la implantacién de otros modelos educativos. Existen nu-
merosos ejemplos de la posibilidad y efectividad del cambio en ins-
tituciones tradicionales de Espaiia y del mundo occidental. Unas
regulaciones flexibles en atencién a la autonomia universitaria, un
nimero suficiente de docentes concienciados y adecuadamente
motivados y la colaboracién de los estudiantes, deberfan permitir
la implantacién de los nuevos modelos de ensefiar en aquellos cen-
tros en los que las condiciones estructurales y las actitudes menta-
les lo permitieran; se dejaria a los mas prudentes o recelosos
como grupo comparativo para una evaluacion a medio plazo de los
resultados docentes.

IV. Otros modelos educativos: Plan de Estudios
Orientado a Problemas (PEOP) y similares

El PEOP es un método docente que utiliza los problemas habitua-
les de la clinica diaria para estructurar un moaelo educativo en el
que la resolucién de tales problemas implica la adquisicién simulta-
nea de habilidades y conocimientos tedricos de ciencias basicas y
clinicas. La evidencia acumulada hasta la actualidad permite afirmar
que los PEOP constituyen una alternativa valida, probablemente
superior a los curriculos convencionales para capacitar profesiona-
les que desarrollen su actividad como médicos de la comunidad.

La adquisicion de habilidades clinicas es un elemento esencial en
cualquier plan de estudios de medicina. Los laboratorios de habili-
dades (Skillslab) constituyen un sistema estandarizado de simula-
cién para la adquisicion de las habilidades necesarias para el ejerci-
cio de la medicina, que anteceden, facilitan y complementan la
adquisicion de habilidades con los propios pacientes. Su inconve-
niente respecto al sistema clasico de adquisicién de habilidades so-
bre el paciente es el elevadisimo coste de su puesta en practica y
de su mantenimiento. En cualquier caso, el incremento del coste
en la asistencia sanitaria motivado por la deficiente adquisicién de
habilidades de los planes de estudio de medicina actualmente vi-
gentes probablemente supere a los derivados de un correcto
aprendizaje del oficio de médico.

La implantacién de los contenidos y metodologia docente del
PEOP y de los laboratorios de habilidades no constituye solamente
un problema técnico, sino también politico y presupuestario, por
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lo que su introduccion —sea en forma sustitutoria de los planes ac-
tuales, sea en forma de experiencia paralela en grupos reducidos
(parallel-track), o su simple olvido— dependera tinicamente de la vo-
luntad de las autoridades académicas y politicas.

V. Ladiversidad de la formacion pregraduada

La formacién pregraduada debe dirigirse a la adquisicién de compe-
tencias profesionales. A diferencia del conocimiento académico —de
tipo fundamentalmente tedrico, publico y generalizable, organizado
en disciplinas reconocidas y apoyado por una organizacion interna-
cional y prestigiosa (la universidad)—, el conocimiento profesional es
de caracter individual, implicito y no generalizable. Si los conoci-
mientos académico-tedricos consisten en «saber el quéy, los cono-
cimientos profesionales requieren, ademds, «saber cémon.

La adquisicion de las competencias profesionales estd basada en
cuatro premisas fundamentales:

|. La necesidad de utilizar contextos profesionales para el proce-
so educativo y de basar la titulacién académica en la capacita-
cion para la actuacion profesional: no basta saber, es necesario
saber hacer.

2. Laformacién tedrica debe reducir su extension a nivel pregra-
duado, exigiendo la adquisicién de ciertos conocimientos en la
fase previa y pasando otros a la fase de postgrado con el fin de
liberar tiempo para la utilizacién de dicho conocimiento en
procesos relacionados con la préctica profesional.

3. El conocimiento de los procedimientos debe desplazar al co-
nocimiento tedrico de su actual centralidad.

4. Deben acoplarse los procesos evaluativos de forma que se va-

lore lo que se deba de acuerdo a los objetivos deseados y que
la evaluacion no dificulte la articulacion de las fases educativas.

V1. Principales obstaculos y posibles soluciones

A. Principales obstaculos

|. El examen MIR condiciona de modo total la ensefanza pregra-
duada. Su contenido es exclusivamente cognitivo y el papel de
las facultades de medicina en la preparacién de los alumnos
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para superarlo se ha visto reemplazado por un gran nimero
de escuelas o academias creadas ad hoc.

2. Segin la tradicién cultural (en la que participan las autoridades,
profesores, alumnos y la sociedad en general), las facultades de
medicina son estructuras transmisoras de ciencia y conoci-
mientos, pero no instrumentos de formacion de profesionales.

B. Posibles soluciones

|. Establecimiento, para un nimero reducido de alumnos, de un
modelo educativo de tipo alternativo, que incluya una forma-
cion cientifica basica complementada con una formacién clini-
ca idénea, en paralelo al curriculum tradicional. Uno de tales
modelos alternativos podria ser el basado en la solucién de
problemas. Es posible que tal aproximacién contribuya a las
modificaciones necesarias de la tradicién cultural.

2. Modificacién con detenimiento del examen MIR cuyo conteni-
do debiera dirigirse no sélo a los aspectos cognitivos, sino de
modo predominante a la solucién de problemas clinicos. Mo-
dificaciones adicionales pudieran estribar en su descentraliza-
cién y diversificacién, con lo que se podria ajustar mejor a las
preferencias del candidato a la plaza elegida.

Resumen

La formacién pregraduada es la gran asignatura pendiente de la
educacion médica. Los objetivos de esta formacién pregraduada
hay que alcanzarlos en tres dominios: el cognitivo (de los conoci-
mientos), el psicomotor (de las habilidades técnicas) y el afecti-
vo-moral (de las actitudes y escalas de valor). Son numerosos los
obsticulos que se oponen a la consecucién de estos objetivos, en-
tre ellos la tradicién cultural de las facultades de medicina y el exa-
men MIR, de contenido exclusivamente cognitivo.

La Reforma de las Ensefianzas Universitarias de 1987 puede consi-
derarse como una oportunidad perdida para la educacién médica,
y la pregunta se sittia ahora en si es conveniente mejorar el nuevo
plan de estudios o es preciso abordar la implantacion de otros mo-
delos educativos. La ponencia se inclina por instrumentar un plan
de estudios orientado a problemas (PEOP), u otro similar, que im-
plicaria la adquisicion simultanea de habilidades y conocimientos
tedricos de ciencias basicas y clinicas, utilizando los problemas ha-
bituales de la clinica diaria, aunque reconoce las dificultades de ca-
racter politico y presupuestario que comportaria su introduccion,
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dejando la decisién a la voluntad de las autoridades académicas y
politicas.

La ponencia termina abogando por la diversidad de la formacién
pregraduada porque, a diferencia del conocimiento académico, la
educacion profesional es de cardcter individual, implicito y no ge-
neralizable. Entre las posibles soluciones estarfan el establecimien-
to —para un nimero reducido de alumnos— de un modelo educati-
vo de tipo alternativo (formacién cientifica y clinica) y la modifica-
cién en profundidad del examen MIR.



OBJETIVOS Y CONTENIDOS DE LA EDUCACION
MEDICA PREGRADUADA

Felipe Casanueva Freijo

Catedritico de Medicina (Endocrinologia) de la Universidad de
Santiago de Compostela

I. Introduccion

La formulacién explicita y contrastable de los objetivos de la for-
macion pregraduada en medicina es un requisito basico para cual-
quier andlisis o cambio curricular. En pocos lustros la medicina ha
pasado de ser un «arte» aprendido y practicado como tal, a consi-
derarse una «cienciay. Esta transformacién ha sido provocada por
los notables cambios en el conocimiento cientifico, la tecnologia
diagnéstica y la capacidad terapéutica ocurridos en los Gltimos de-
cenios.

La embriaguez cientifica ha borrado en ocasiones las diferencias
conceptuales entre la medicina y otras areas del conocimiento
como la fisica, la quimica o la geografia, llevando al sobrentendi-
miento de que todas pueden ser transmitidas de forma similar. Es
mds, el crecimiento del conocimiento cientifico es de tal magnitud
que en la practica cada una de las asignaturas impartidas en el cu-
rriculum de medicina se ha estructurado como una ciencia en si, de
modo que es vista y asumida como tal por sus transmisores, los
profesores.

Esta dicotomia subyace en todo planteamiento sobre los objetivos
de la ensefianza de la medicina, reproduciendo la discusion mante-
nida a lo largo del siglo Xix sobre la medicina como ciencia o como
arte o la aplicacién practica subyacente, acerca de si se deben en-
sefar «saberes» o «competencias» (I, 2).
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Cuando se habla de ensefianza, jse habla de la transmision de una
ciencia o de la transmisién de unas destrezas?, ;es mas importante
la integridad del conocimiento de cada disciplina o la habilidad para
tratar hombres enfermos! O, en concreto, jdebemos inculcar a los
estudiantes de medicina todo el conocimiento posible que permi-
tan los seis afios curriculares o ensefiarles a tratar y manejar los
procesos patolégicos mas comunes?

Las tendencias actuales y la opinién explicita del profesorado man-
tienen la doble funcion de la facultad de medicina como «transmi-
sora de ciencia» y como «servicio clinicoy, pero el énfasis debe
trasladarse al segundo componente. A pesar de su notable cientifi-
zacién, la actividad médica debe aln ser aprendida «haciendoy.

Il. Bases conceptuales de la formacion
pregraduada

Reflexionando sobre la formacién pregraduada, el postulado bisi-
co de la Conferencia Mundial de la Ensefanza de la Medicina, Edim-
burgo 1988 (3), reza: «El objetivo primario de la ensefianza pregra-
duada de medicina es la preparacién de médicos cuya formacion
permita una adecuada asistencia sanitaria, promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad en la sociedad en la que se van a de-
senvolver.»

El primer andlisis de este postulado es que la ensefianza pregradua-
da de medicina no tiene como misién la preparacién de investiga-
dores cientificos ni de profesores de la facultad de medicina. Es ob-
vio que estos profesionales seran reclutados mayormente de la po-
blacion que ha superado el periodo pregraduado, por lo cual, en un
intento evidente de no desenfocar el tema, este aspecto no es defi-
nido ni siquiera como objetivo secundario.

El resto del enunciado es de una claridad meridiana: preparar pro-
fesionales que permitan una adecuada asistencia sanitaria a la socie-
dad donde trabajaran. Si bien este punto puede ser criticado como
excesivamente general, el punto de amarre viene definido por su
relativizacién a la sociedad en cuestién. Sobreviene asi un postula-
do importante: la ciencia médica es universal, pero tanto su practi-
ca como su ensefianza son locales. Esto es, un libro de texto sobre
medicina interna es igualmente valido en EEUU que en China. Por
el contrario, el periodo de formacion pregraduada, el énfasis en
determinadas patologias, la formacion especializada, etc., variardn
sustancialmente, no solo sobre la base de lo que el pais necesita,
sino también en base a lo que el pais puede pagar con sus recursos
limitados.
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Ademas, no sélo se espera que el médico dé asistencia sanitaria en
la enfermedad, sino también que haga prevencién y que sea un
educador sanitario en la poblacién sana. Segin el informe de 1975
del U.S. Surgeon General, la mortalidad evitable en un 50 % guarda
relacién con factores dependientes del estilo de vida y en un 20 %
con el medio ambiente. Sélo el 20 % depende de la propia biologia
del hombre y el 10 % restante puede ser atribuido a deficiencias en
la atencion médica. Es evidente que en el futuro se intentara orien-
tar a los médicos en ejercicio para que puedan abordar estos re-
tos, y tal vez la docencia médica hara atin més hincapié en la necesi-
dad de la persuasién para interrumpir hébitos toxicos, vida seden-
taria, etc., esto es, hacia una promocién de la salud a través de la
educacién sanitaria (4).

La formacion del médico actual debe incluir conceptos y etapas
formativas que no existian hace 25 afos. En un pasado no lejano la
concepcion dominante era que las enfermedades estaban motiva-
das univocamente por causas, la relacion médico-enfermo era de
tipo paternalista, el concepto de extensién de la vida no inclufa el
concepto de calidad de vida y el uso de los recursos sanitarios no
estaba sometido a control, siempre que estuvieran disponibles.

Hoy en dia el razonamiento etiolégico es probabilistico y esta basa-
do en la evidencia, las enfermedades resultan de multiples factores y
debe respetarse la autonomia de los pacientes. La distribucion de los
recursos médicos debe ser justa y equitativa, y los protocolos médi-
cos no son vistos como un instrumento de control del facultativo,
sino como una medida eficaz para reducir el error médico.

El desarrollo de las actitudes y aptitudes apropiadas para la practi-
ca de la medicina no solamente ha de cubrir los aspectos cientifi-
cos, sino también los humanitarios, que conciernen al interés y dig-
nidad de los enfermos (5). El alumno ha de adquirir la capacidad de
reconocer los problemas éticos y los principios que los sustentan,
y elaborar soluciones apropiadas en funcién de estos principios.
Ha de aprender a comunicarse eficazmente con los pacientes y con
los colegas profesionales y ha de adquirir una preparacion emocio-
nal e intelectual para tolerar la incertidumbre de sus decisiones y
las consecuencias derivadas. Han de saber que sus conocimientos
tienen limitaciones y han de estar preparados para solicitar la ayu-
da necesaria, cultivar la capacidad de autoeducacién y reconocer la
obligacién de contribuir al progreso de la medicina valorando, con
espiritu critico, los nuevos conocimientos y los métodos de la
practica médica (6-8).

Todos estos cambios deben ser incorporados en la formacién pre-
graduada de medicina.
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Ill. Objetivos de la formacion pregraduada
en medicina

El objetivo bdsico de la formacion pregraduada en medicina es la
transformacion, a lo largo de su proceso formativo, del estudiante
en un producto. Este producto es un médico generalista, con for-
macién integral en medicina de atencion primaria.

El American College of Physicians describe este tipo de médico
como uno «entrenado adecuadamente para afrontar problemas de
diagnostico, toma de decisiones terapéuticas de una amplisima
gama de enfermedades que pueden afectar a la poblacién adulta y
al medio en que esta poblacién desarrolla su trabajo». Han de
aprender a prevenir y tratar los trastornos mas comunes, manejar
las urgencias mas habituales y también la rehabilitacién de los pa-
cientes. Asimismo, este médico ha de adquirir la capacidad para re-
solver y prevenir la problematica de salud familiar y comunitaria.
Ademds, «debera actuar en una labor puente entre diversos espe-
cialistas, sin ser un distribuidor de pacientes (gate keeper), sino un
auténtico discriminador con capacidad para disminuir el cociente
coste/beneficio, y todo ello sin olvidarse de su labor principal, que
es consolar, aspecto humanitario que corre el riesgo de perderse
por la sofisticacién creciente de la préctica clinica. Finalmente, ha
de saber reconocer cuando necesita ayuda de otrosy.

Ademas de su labor diagnéstica y terapéutica en una «amplisima
gama de enfermedades», vemos que se introducen nuevos concep-
tos que afectaran al futuro profesional de la medicina y que en el
pasado no eran de igual importancia:

|.  Los recursos disponibles para la asistencia médica son limita-
dos y, ante la escalada del coste médico, los gobiernos de todo
el mundo intentan controlar y aumentar la eficacia del gasto.
Por primera vez en la historia de la medicina, se han afiadido a
nuestros viejos conceptos —y se nos ha obligado a asumir— los
valores pragmaticos de utilidad y eficacia, los valores politicos
de equidad social y los valores econémicos de eficiencia. Al
médico del futuro deberi proveérsele de un alto nivel de com-
petencia complementaria y una concienciacion alta en los pro-
blemas de coste/beneficio y coste/eficacia.

2. Los datos de los tltimos estudios epidemiolégicos incluyen
una mayor expectativa de vida en la mayoria de las comunida-
des industrializadas del mundo, con un claro desplazamiento
de la patologia hacia procesos de tipo crénico y degenerati-
vo.
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3. El creciente impacto de la patologia social y ambiental, conse-
cuencia de la organizacién social post-industrial y de su pecu-
liar estilo de vida, exigen una mayor atencién hacia procesos
como violencia, ruido, accidentes, patologia por soledad, dro-
gadiccion, etc.

4. Se perfila una mayor demanda de servicios hacia sectores ex-
tremos de la escala de edad, esto es, ancianos y nifios.

5. Se exigen nuevas relaciones médico-enfermo. «Los estudian-
tes han de aprender a escuchar a los enfermos con atencién, a
fijarse en ellos con la intensidad del observador experimenta-
do y a comunicarse adecuadamente con los pacientes, familia-
res y otros profesionales de la salud» (9).

6. Se plantean nuevos dilemas éticos. Los futuros profesionales
se encontraran en su practica clinica con problemas éticos con
una frecuencia y de una trascendencia desconocidas en el pa-
sado.

7. El cambio en el conocimiento médico sigue en la misma tra-
yectoria vertiginosa: parte de los conocimientos impartidos al
estudiante seran obsoletos cuando llegue a médico y se le de-
berd preparar para auto-actualizarse continuamente.

8. Se exige un componente humanistico mas explicito (10),
con el objetivo de subsanar la critica del Noveno Informe de
la OMS, que sefala: «en la formacién del estudiante de me-
dicina se tiende cada vez menos a que éste comprenda que
el hombre debe ser estudiado en su totalidad y no sélo
como portador de 6rganos y sistemas organicos de los que
ha de ocuparse el especialista. El estudiante tiene menos
ocasiones de conocer las aportaciones de las ciencias socia-
les y el conocimiento del hombre en su conjunto y de apre-
ciar la importancia de estas ciencias para la practica de la
medicina.»

9. Se exige una actuacién altamente protocolizada en un contex-
to de judicializacién de la practica médica muy elevado.

Las competencias del médico deben ser explicitas para que sean
precisados los objetivos de las ensefanzas y, de esa manera, alcan-
zar los objetivos propuestos (| 1). Segtin esta idea, hay que alcanzar
los objetivos educativos en tres dominios: el cognitivo (de los co-
nocimientos), el psicomotor (de las habilidades técnicas) y el afec-
tivo-moral (de las actitudes y escalas de valor).
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Se plantea el problema recurrente de si se pueden o no alcanzar
estos objetivos, y es frecuente asistir a comentarios en los que,
asumiendo su necesidad, se adopta una postura de fatalismo ante
su factibilidad. Se manifiesta que es imposible ensefiar medicina en
solo seis afios y que en realidad la carrera es de diez u once, los
seis de licenciatura mas los de la residencia. De esta forma, la licen-
ciatura seria un curso introductorio mas o menos largo. Pero lo
que no se pueden ensefiar son todos los conocimientos de la cien-
cia médica o de una especializacién en seis afos, aunque sf se pue-
de formar a un médico de asistencia primaria en ese periodo, que
con el actual sistema de formacion no se logra.

IV. Medios para lograr los objetivos propuestos

La Conferencia Mundial sobre Ensefianza de la Medicina, celebrada
en Edimburgo en 1988 (3), ha actualizado y especificado las medi-
das para la consecucién de estos objetivos. Descansando en el fun-
damento basico ya comentado de que el objetivo primario de la
ensefianza es la preparacién de médicos cuya formacién permita
una adecuada asistencia sanitaria, promocién de la salud y preven-
cion de la enfermedad en la sociedad en la que se desenvuelven,
podemos sefialar de manera general los siguientes medios para al-
canzar los objetivos propuestos:

I. Adecuar el programa docente pregraduado a las necesidades
sanitarias de la poblacién, garantizando que su contenido refle-
je los aspectos prioritarios de ésta, haciendo mas hincapié en
las enfermedades que atiende la asistencia primaria y en las
medidas preventivas (12). La formacién practica del alumno en
el drea ambulatoria y de centros de salud esté infradesarrolla-
da, contemplandose casi toda la docencia clinica en el ambito
hospitalario; este aspecto debe ser corregido.

2. Definir con mas claridad cudles son los conocimientos que han
de compartir todos los médicos, sefalando mas claramente
cudles corresponden al pregrado y cuéles al periodo de post-
grado o especializacion. Esta distincion no existe actualmente
en la mayoria de las disciplinas.

3. Promover los procedimientos docentes dirigidos a la resolucién
de problemas y no a un mero almacenamiento progresivo de
conocimientos. Ensefar al alumno de los cursos clinicos a como
integrar la informacién recibida en las ciencias basicas del pri-
mer ciclo con las habilidades clinicas y la competencia necesaria
para el diagndstico, tratamiento y cuidado de los enfermos. Se
ha sustentado la tesis de que la practica médica es una forma de
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resolver problemas y en tal sentido numerosas universidades
han modificado sus planes de estudios tradicionales de acuerdo
con estos nuevos criterios (|3). Este aspecto es practicamente
inexistente en nuestras facultades de medicina.

4. Poner mas énfasis docente en los fundamentos de las moder-
nas técnicas diagnosticas y terapéuticas y en el manejo de la
tecnologia de la informacién.

5. Desarrollar en los estudiantes la adquisicién de habilidades,
competencia profesional y valores sociales y humanisticos.
Han de saber realizar e interpretar una historia clinica, reco-
nocer los sintomas y signos de las enfermedades fisicas y men-
tales, diagnosticarlas y saber cémo se tratan. Han de poder lle-
var a cabo procedimientos clinicos sencillos, tratar las urgen-
cias médicas comunes y usar el laboratorio y otros servicios
diagnosticos y terapéuticos de forma eficaz, econémica y en el
mejor interés de los enfermos.

6. Organizar la experiencia de los estudiantes en la percepcién
clinica, esto es, la habilidad de observar, reconocer, discrimi-
nar e interpretar la evidencia clinica. No es posible enseiiar ex-
periencia perceptual y los estudiantes deben aprenderla por si
mismos, pero podemos asegurarnos de que lo que los estu-
diantes aprendan sea lo mas adecuado para transformarse en
experiencia clinica. Se debe instruir denodadamente en el es-
tudio del examen fisico. Los estudiantes aprenden inductiva-
mente de su experiencia examinando a los pacientes y acumu-
lando memoria clinica de imégenes de pacientes con enferme-
dades. El ensefiante debe ayudar a trasladar esta experiencia
en palabras y a unir la enfermedad en pacientes con la enfer-
medad en érganos que el estudiante ya memorizé. Esto asegu-
ra el conocimiento integrado (14).

7. Conseguir la suficiente formacién en el graduado, que le ase-
gure en el futuro la continuidad del aprendizaje a través de una
formacién médica continuada. Ha de promoverse en el alum-
no una educacion que genere un estimulo sostenido después
del periodo de licenciatura para seguir aprendiendo medicinay
actualizar sus conocimientos. La formacion autodirigida es el
eslabén que conecta la educacién pregraduada con la postgra-
duada y la educacion médica continuada, y permite a los futu-
ros clinicos una visién reflexiva y revisada continuamente de
su practica (15). Tal vez esta formacién autodirigida se basa en
el entusiasmo hacia la profesion que logremos transmitir du-
rante el pregrado. Cémo se transmite ese entusiasmo es la
pregunta compleja.
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8. Desarrollar en los estudiantes el espiritu de trabajo en equipo.
La asistencia sanitaria actual descansa cada vez mas en los
equipos de profesionales y, por ello, los alumnos han de apren-
der a trabajar eficazmente como miembros de un equipo y a
compartir sus responsabilidades. Este espiritu de colaboracién
no solamente ha de limitarse a los médicos con los que coti-
dianamente entra en contacto, formando parte de una unidad
hospitalaria o extrahospitalaria, sino también con cualquier
otro profesional relacionado con la salud. El avance de la medi-
cina impone un decidido trabajo interdisciplinar; curiosamente
la formacién pregraduada es cada vez mas competitiva y esti-
mulante de la individualidad.

9. Estimular el espiritu investigador a través de la docencia y
potenciar el apoyo necesario a todos aquellos alumnos en
los que destaca una vocacién futura dirigida a la investiga-
cion,

V. Obstaculos para lograr los objetivos previstos

Los obsticulos radican esencialmente en que los sistemas de edu-
cacion médica son estables y resistentes al cambio, particularmen-
te en las facultades creadas hace muchas décadas y con gran tradi-
cion. La literatura anglosajona comenta (16) como las respuestas
dadas por las facultades y los departamentos reflejan mas las nece-
sidades politicas del poder que las necesidades de los médicos, a
pesar de que los principios organizadores y las acciones definitivas
deben proceder, siempre que sea posible, de las propias institucio-
nes docentes (17, 18).

Las deficiencias mds habituales son el fracaso en la seleccién de ac-
tividades en funcion de los objetivos, la falta de técnicas de apren-
dizaje mas apropiadas para la resolucion de problemas y la escasa
motivacién de los estudiantes, indispensable por cuanto el aprendi-
zaje es un proceso activo y de compromiso por parte de éstos. Di-
versas universidades han realizado modificaciones curriculares en
sus planes de ensefanza, pero, al revisar los resultados obtenidos
con el tiempo, éstos han sido dispares, tanto beneficiosos como
negativos. Se ha destacado que en su mayoria los programas do-
centes innovadores han sido creados para resultados a corto plazo
y no han sido dirigidos a cambios criticos. Esto obedece a razones
conceptuales y de organizacion; es dificil cambiar el contenido y el
método docente apropiados para la medicina del futuro; ademis, la
mayoria de las facultades no estan organizadas para llevar a cabo
estos cambios (19).
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Entre los obsticulos que dificultan las reformas, cabe enumerar:

|, Los objetivos docentes y los contenidos de los programas no
estdn correctamente disefiados y no son explicitos. Los pro-
fesores creen que deben ensefar neurologia, endocrinologia,
etc., cuando lo que deben ensefiar son determinados aspec-
tos de estas disciplinas, necesarios para un médico genera-
lista.

2. lafalta de metodologia docente, teérica y practica, mante-
niéndose procedimientos tradicionales que nos son idéneos
para alcanzar los objetivos propuestos.

3. Ladocencia impartida por los departamentos es relativamen-
te independiente y estd mal coordinada entre los mismos.

4. Los ultimos cursos clinicos estan dominados por los requisi-
tos de las residencias hospitalarias, lo que distorsiona los ob-
jetivos planteados y el método mismo de ensefianza.

5. La mayoria de los profesores dedican sus esfuerzos a la prac-
tica asistencial y a la investigacion, descuidando su formacién
docente y el tiempo dedicado a la ensefianza. Esto obedece a
que su trabajo docente no es valorado curricularmente.

6. El aumento de las especialidades clinicas en algunos casos ha
fragmentado la ensefianza integral de la medicina. En tal senti-
do, experiencias como la de la Facultad de Medicina de la
Universidad McGill en Quebec —basadas en una especializa-
cién educativa temprana— parecen haber sido un fracaso.

7. Los recursos insuficientes de caracter presupuestario-admi-
nistrativo, con carestia de profesorado frente a un nimero
elevado de alumnos que, asimismo, origina una inadecuada
formacién préctica hospitalaria y extrahospitalaria (ambula-
torios, centros de salud), que no permite una distribucién ra-
cional de los estudiantes en pequefios grupos y con un tiem-
po de practicas lo suficientemente prolongado.

8. El vehiculo casi Gnico de transmision de conocimientos es la
clase magistral o conferencia, procedimiento obsoleto en la
mayor parte de los casos.

9. La formacién en el hospital se ve mas como la tradicional
prictica que como la actividad docente basica del pregra-
duado.
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VL

No existe una diferenciacién conceptual y explicita entre en-
sefanza pregraduada y ensefanza postgraduada.

La formulacion de tareas educativas o planes de estudios des-
cansa en un sistema asambleario y no de expertos.

El profesorado esta convencido de que su mision es el culto a
su disciplina y su transmision integra a los alumnos, sin permi-
tir la pérdida de zonas de conocimiento de la misma o de su
prestigio. La disciplina se transforma en algo sagrado y en un
objetivo en si, en lugar de un medio para lograr el objetivo
docente.

Sugerencias para facilitar la obtencion
de los objetivos

Reorganizacidon global. Cada universidad deberia establecer
auténomamente los planes de estudios y no deberian ser igua-
les necesariamente. Cada facultad podria, de esta forma, reali-
zar una tarea innovadora curricular que le diera una ventaja
competitiva respecto a las demas.

El papel de la administracién en este esquema seria: @) deter-
minar qué objetivos debe haber cumplido el estudiante tras su
formacién; b) evaluar el resultado final en un determinado
alumno, previo a otorgarle el certificado correspondiente; y c)
evaluar el resultado global de una facultad particular. Se trata
de un control de resultados, no de un control de métodos. En
el establecimiento de los objetivos la administracion debe for-
mular explicitamente qué cosas deben saber hacer los estu-
diantes al finalizar el pregrado, no sélo en niveles de conoci-
mientos tedricos, sino en destrezas. Ejemplo: cudntas puncio-
nes venosas, gases arteriales, intubaciones, fijacion de
fracturas; cudntas horas de radiodiagnostico, etc., debe haber
cumplido el graduando. Las destrezas pueden ser certificadas
individualmente por la facultad que ha formado al alumno. Los
conocimientos tedricos deben ser evaluados por un examen
final nacional que deberia cumplir las siguientes propiedades:

a) No seria un requisito para la graduacion. Esto es, la licen-
ciatura seria expedida incluso sin realizarlo y el examen
sélo calificaria a ya graduados.

b) Deberia ser voluntario, pero con algln tipo de atractivo
que hiciera que fuese masiva su realizacion,
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¢) Se emplearia no sélo para calificar al individuo, sino para
que el estado pudiera calificar a la facultad.

d) Este examen ya existe, es el MIR, al cual deberian incorpo-
rar algunas medificaciones.

3. El curriculum de las facultades deberia limpiarse de asignaturas
acumuladas del pasado o innecesarias; por ejemplo, biofisica,
biologia, patologia general, etc.; otras asignaturas deberian ser
recolocadas, por ejemplo, la bioestadistica, dentro de un curso
de introduccién a la investigacion médica; otras deberian ser
transmitidas al postgrado; por ejemplo, gran parte de las espe-
cialidades quirtrgicas; otras, reducidas severamente en dura-
cién, como la anatomia; y otras deberian ser exigidas previa-
mente a la entrada en la facultad de medicina.

4. Laresistencia al cambio es tan formidable que la actual estruc-
tura de asignaturas deberia dejar de existir y los curricula or-
ganizarse por bloques temiticos. Esto es compatible con la ac-
tual especializacién y la adscripcion de profesores a disciplinas.

5. Las disciplinas preclinicas deberian impartirse integradas con
las clinicas.

6. El estudiante deberia entrar en contacto con el enfermo desde
el primer afio de carrera, inicialmente de una forma muy limi-
tada y terminando los dos ultimos afilos con una ensefianza
tipo rotatorio, practicamente toda hospitalaria. Con el avance
de los cursos recibiria menos clases cada vez y mds horas de
trabajo clinico tutorizado. En los primeros cursos recibiria
mas formacion en centros no hospitalarios; en los tltimos, en
centros especializados de referencia.

7. Deberia formularse un plan de estudios hibrido que diera
paso, en forma inicial, a la ensefanza orientada por problemas.

Conclusiones

La formacion pregraduada en medicina tiene como objetivo basico
la formacién de médicos generalistas con formacién integral en
medicina de atencién primaria (medicina familiar y comunitaria). En
consecuencia:

|. Debera ser capaz de diagnosticar y tratar una amplia gama de
procesos patoldgicos que pueden ser resueltos en un entor-
no de asistencia primaria.
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Debera ser capaz de apreciar la gravedad de ciertos procesos
y determinar cudles deben ser referidos a centros de mayor
nivel.

Debera ser capaz de pedir ayuda en toda situacién que no sea
capaz de manejar adecuadamente.

Debera adquirir las destrezas para el aprendizaje autodirigido
(independent self-directed learner). Este serd el nexo entre for-
macion pregraduada, postgraduada y formacién continuada.

Debera ser entrenado para el trabajo en equipo.

Debera recibir los conocimientos necesarios en administra-
cién y economia sanitaria que le permitan evaluar las deman-
das sobre asistencia gerenciada y coste/beneficio o coste/efi-
cacia que le serdn planteadas.

Deberd ser educado en un razonamiento médico inducti-
vo-deductivo, esto es, basado en la evidencia, con un concep-
to de la enfermedad resultante de mdltiples factores y con
una clara comprension de los factores psicosociales.

Debera ser entrenado para la prevencion de la enfermedad y
la promocién de la salud en el medio en que se desenvuelva
su practica profesional.

Deberi ser entrenado en aspectos relacionados con el sujeto
anciano y el paciente anciano, que le permitan la provisién
méxima de cuidados con el minimo de traslados a centros de
referencia.

Debera ser entrenado en la provision de cuidados paliativos
y relacionados con situaciones vitales terminales.

Debera tener una valoracion clara de los aspectos éticos de
su profesion.

Deberd tener una formacién adecuada sobre el manejo y las
tecnologias de la informacién.

Resumen

El objetivo primario de la ensefanza pregraduada es la preparacion
de médicos generalistas cuya formacion permita una adecuada asis-
tencia sanitaria, promocion de la salud y prevencién de la enferme-
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dad en la sociedad en la que se va a desenvolver. Dicha formacién
consistird en el conjunto de los conocimientos y aptitudes clinicas
que deban poseer todos los médicos, con independencia de su
orientacion profesional posterior.

Los objetivos educativos hay que alcanzarlos en tres dominios: el
cognitivo (de los conocimientos), el psicomotor (de las habilidades
técnicas) y el afectivo-moral (de las actitudes y escalas de valor).
Ello hard que el futuro médico sea capaz de establecer una buena
relacién con sus pacientes en el ambito humanitario, a la vez que
estard entrenado para resolver problemas médicos.

Sera importante que el alumno adquiera habitos autoformativos
que le aseguren la formacién médica continuada, asi como la capa-
cidad de trabajar en equipo. Asimismo, es imprescindible que el fu-
turo médico adquiera conciencia de los aspectos econémicos de
su profesién y reciba la formacién necesaria para el correcto uso
de los recursos, basado en criterios de eficiencia.

Se analizan numerosos obsticulos que se oponen a la consecucién
de los objetivos planteados. Entre ellos destacan: 1) la tradicién
cultural de las facultades de medicina como transmisoras de cien-
cia, que se resisten a las modificaciones necesarias con detenimien-
to, y 2) el examen MIR, de contenido exclusivamente cognitivo y
que condiciona gravemente la formacién pregraduada.
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ANALISIS DEL NUEVO PLAN DE ESTUDIOS

Luis Munuera Martinez

Catedriético de Cirugia (Cirugia y Traumatologia) de la Universidad
Auténoma de Madrid

I. Introduccion

En las paginas siguientes se examinan sucesivamente el origen, la
gestacion y el desarrollo de la reforma de los planes de estudio de
la Licenciatura de Medicina; se analizan sus resultados con la pers-
pectiva que permite su implantacién en dieciocho facultades de
medicina espafiolas (sin que ninguna de ellas haya completado adn
los dos ciclos que la componen) y se extraen algunas reflexiones
sobre los mismos a la luz de los que, en nuestra y otras latitudes, se
consideran actualmente principios fundamentales de la ensefianza
pregraduada de la medicina. Se anticipa que la aventura emprendi-
da al socaire de la reforma de las ensefianzas universitarias iniciada
en 1987 puede considerarse ya una oportunidad perdida por la co-
munidad universitaria implicada para actualizar y modernizar este
primer escalén, el mds fundamental y necesitado de la cadena edu-
cativa médica.

Il. Origenes de la reforma

A partir de los Gltimos afos de la década de los sesenta la «cerra-
z6ny de la universidad espafiola va dando paso a toda suerte de in-
quietudes y la ensefianza de la medicina no escapa a ellas, abriéndo-
se a nuevos conceptos y modos de los que ha sido pionera y ejem-
plo la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de
Madrid. El Plan Gallego de la Universidad Complutense, la Facultad
de Alicante, los mdltiples seminarios sobre educacién médica y las
reflexiones y documentos de la Conferencia de Decanos —que cul-
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minaron en la Declaracién de 1984 muestran la inquietud de do-
centes y alumnos para subsanar los fallos y carencias de una ense-
fanza excesivamente tradicional y alejada de los cambios de la sani-
dad y de la sociedad espaiiola,

Como resumen de los factores negativos apuntados puede citarse
el apartado dedicado a antecedentes de uno de los documentos
preparados por el Grupo de Trabajo Namero IX, al que luego me
referiré mas ampliamente:

I. Contenidos y métodos de ensefianza no variados en casi cin-
cuenta afios a pesar de los avances sociales, tecnolégicos y
cientificos.

2. Ensefianza predominantemente memoristica, pasiva, con for-
macion practica nula, ocasional o voluntarista.

3. Excesivo protagonismo de la citedra, sin coordinacion entre
las ensefanzas y con frecuentes reiteraciones, omisiones y
contradicciones.

4. Curriculum incontrolado, sometido mas al interés particular
del docente que a las necesidades del alumno, tanto en los ob-
jetivos generales como en los intermedios y particulares.

Estos mismos problemas han pesado gravemente en otros paises y,
como en ellos, han llevado a las mismas quejas: «El consenso gene-
ral es que los curricula actuales estin sobrecargados de informa-
cion que envejece rapidamente e inhibe el desarrollo de las capaci-
dades criticas y resolutivas del alumno; los estudios de pregrado
contribuyen al aumento del nimero de profesionales desilusiona-
dos por adormecer el entusiasmo inicial y fallar en su preparacion
para afrontar las realidades de la vida profesional.»

A partir de los primeros meses de 1987, el Ministerio de Educa-
cion y Ciencia puso en marcha, a través del Consejo de Universida-
des, la Reforma de las Ensefianzas Universitarias prevista en la Ley
Organica (1 1/83, de 25 de agosto) de Reforma de la Universidad
(LR.U.). Los objetivos propuestos para el cambio fueron:

— Actualizar los estudios que ya se impartian e incorporar nuevas
carreras.

— Flexibilizar los contenidos atendiendo a la autonomia universita-
ria y a los intereses de los estudiantes, potenciando la variabili-
dad entre universidades y centros y facilitando la optatividad de
los estudios para cada alumno.
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— Aproximar las ensefianzas a las necesidades sociales, vinculando
mejor la universidad con la sociedad.

— Adaptar la ensefianza superior a los requisitos de las diversas di-
rectivas de la Comunidad Europea para facilitar la movilidad de
los titulados espanoles y extranjeros en el seno de la misma. En
este punto es preciso sefialar que medicina —al igual que farma-
cia, veterinaria, arquitectura y otras— vino directa y bastante rigi-
damente regulada por directivas especificas.

A propuesta del Consejo de Universidades, el Gobierno esta-
blecié directrices generales comunes aplicables a todos los pla-
nes de estudio para cualquiera de los titulos oficiales y también
las directrices propias para cada uno de los titulos especificos y
concretos (medicina, derecho, etc.). Finalmente recaia en la uni-
versidad misma la tarea de elaborar y aprobar los planes de es-
tudio para cada titulacién a impartir por ella (medicina en San-
tander, medicina en Valencia, etc.), siendo el Consejo de Uni-
versidades responsable de la homologacién de todos estos
procesos.

Con caracter general, se establecieron los créditos como unidad
de medida de las ensefianzas (un crédito equivale a |0 horas lecti-
vas) y se distribuyeron los contenidos lectivos en materias tronca-
les, obligatorias de universidad, optativas y, finalmente, las de libre
eleccién por el estudiante. El documento-guia publicado por el
Consejo de Universidades en febrero de 1987 define una materia
troncal como los contenidos homogéneos minimos correspon-
dientes a un mismo titulo oficial y comunes para todas las universi-
dades, fijando su rango de extensién entre un minimo del 30 %
para el primer ciclo y del 25 % para el segundo, y un maximo del
50 % para ambos, salvo las titulaciones con directiva especifica de
la Comunidad Europea (caso de medicina).

Las materias no troncales, pertenecientes al plan de estudios espe-
cifico, son definidas y propuestas por las universidades para ser
obligatoriamente impartidas a todos los alumnos de la misma
—obligatorias— o bien para que el propio estudiante pueda electiva-
mente componer, hasta cierto punto, su propio curriculum. A esta
intencién —optativas— de participacion del discente en su forma-
cion contribuye también la inclusién de materias que, hasta un
10 % de los créditos, el estudiante puede incluir de entre las mate-
rias troncales, obligatorias u optativas que se impartan en un plan
de estudios que no curse el mismo e impartido en la misma univer-
sidad o en otra de entre las optativas del plan de estudio propio no
elegidas como tales o de la oferta especifica que cada centro pro-
ponga —de libre configuracién.
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lll. Elaboracion de las directrices y los planes
de estudio

La intenciéon expresa del Consejo de Universidades se dirigia a la
participacion en el proceso tanto de la comunidad universitaria
como de los sectores de la sociedad implicados en cada una de las
titulaciones a través de un debate publico amplio. Con objeto de
simplificar y facilitar éste, se encomendé a grupos de trabajo com-
puestos por expertos universitarios y de las comunidades cientifi-
cas y profesionales correspondientes la redaccion de los respecti-
vos informes técnicos que, con caracter preliminar y provisional,
sirvieran de referencia previa. De manera un tanto optimista se an-
ticipaba que todo el proceso, debate incluido, no permitiria la
puesta en marcha de los nuevos planes antes del curso académico
1988-89 y se daba un plazo de tres afios a las universidades para
elaborar y aprobar planes de estudio a partir de la publicacién en el
B.O.E. de las directrices correspondientes.

Las directrices propias de los estudios de la Licenciatura de Medi-
cina se publicaron en el Real Decreto 1417, de 26 de octubre de
1990, mientras que la mayoria de los planes de estudio empezaron
a implantarse efectivamente casi tres afios después. Actualmente
ocho de las 25 facultades espafiolas alin no han introducido el nue-
vo Plan. Si bien es cierto que la comunidad universitaria no se ha
distinguido tradicionalmente por su agilidad para la respuesta, estas
demoras inducen claramente a pensar que la gestacion y el desa-
rrollo de la empresa no han sido precisamente un camino de rosas.
Precavidamente, el documento de febrero de 1987 hacia una lla-
mada tanto al rigor critico como a la generosidad de las personas e
instituciones interesadas para anteponer el interés general de la
sociedad a los intereses individuales o de grupo y hacer valer la to-
lerancia, la serenidad y la racionalidad en el debate.

IV. El grupo IX y el informe técnico

Los grupos de trabajo constituidos fueron finalmente dieciséis, y el
noveno fue encargado de la redaccion del informe técnico de los
estudios de medicina, enfermeria y fisioterapia. Presidido por el
profesor Francisco Grande Cobidn de la Universidad de Zaragoza,
actué como secretario el profesor Horacio Oliva Aldamiz de la
Universidad Auténoma de Madrid. Los restantes miembros fueron
tres decanos o directores de escuelas universitarias, cuatro exper-
tos de la universidad y la comunidad cientifica, dos representantes
del Ministerio de Sanidad, uno del INSALUD, dos del Ministerio de
Educacion, tres rectores (médicos) por el Consejo de Universida-
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des, tres expertos del campo profesional (uno por cada colegio
profesional afecto) y uno por los empleadores. A partir del grupo
inicial se formaron tres subgrupos (uno para cada una de las titula-
ciones) que habrian de encargarse de realizar las propuestas opor-
tunas para ser sometidas a consulta plblica y posteriormente valo-
radas por una ponencia ad hoc (Ciencias Experimentales y de la Sa-
lud) del Consejo de Universidades hasta ser finalmente remitidas al
Gobierno.

Los criterios basicos que iniciaron las tareas del subgrupo médico
fueron los siguientes:

—La directiva de la Comunidad Europea 75/363.

— Otras propuestas recomendadas no reglamentadas de la Comu-
nidad Europea.

— Evitar la sobrecarga de contenidos teéricos y excesivamente es-
pecializados.

— Adoprtar los planes de estudio implantados ya entonces por algu-
nas facultades espafolas con la intencién de realizar una ense-
fianza coordinada.

— Sustituir el concepto de asignatura por el de bloque de materias
al que se adscriben las distintas dreas de conocimiento relaciona-
das, subrayando la importancia de que el docente ensefie lo que
hace y no lo que sabe o cree saber.

El grupo limitd su labor al desarrollo de las materias troncales,
constitutivas del niicleo comtin de los planes de estudio para todas
las universidades espafiolas, dejando el resto de los créditos (obli-
gatorias de universidad, optativas y de libre eleccién) al criterio de
las universidades responsables de la redaccién de su propio plan de
estudios. De nuevo, como en el caso del documento del Consejo
de Universidades, el grupo de expertos expresé sus recelos ante el
debate subsiguiente hasta el punto de: «manifestar su preocupa-
cion porque la comunidad universitaria pudiera modificar sustan-
cialmente su propuesta; por ello, e independientemente de en-
miendas puntuales, desearia que la estructura bésica y el plan de
trabajo recogieran la inquietud y los afanes que una parte de los
profesores de las facultades de medicina vienen sosteniendo desde
afos.»

Resulta especialmente interesante el repaso de lo que el grupo
consideré objetivos docentes deseables para la propuesta de ac-
tualizacién de la ensefianza en la licenciatura y que figuran en la in-
troduccion del informe técnico dentro del «Perfil de las Ensefian-
zasy. Se subrayan la necesidad de transmitir nociones conceptuales
y principios y limitar la informacion factual excesiva, detallada y dis-
persa; estimular los habitos de autoaprendizaje —el alumno viene a
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aprender y no a ser pasivamente ensefiado— mediante trabajo per-
sonal y favorecer el anilisis critico de sus carencias de conocimien-
tos o la adquisicién de habitos profesionales y actitudes éticas ade-
cuadas. Se recomienda la utilizacién de todos los recursos disponi-
bles para la formacién clinica y, en especial, de instituciones
sanitarias como hospitales locales o centros de salud en los que la
patologia es mas comun y las posibilidades de apreciacién de los
factores familiares, laborales y sociales de la relacion sa-
lud-enfermedad son mayores.

Desde el punto de vista metodolégico se tiende a «preparar médi-
cos bien formados para el ejercicio general o de la atencién prima-
ria de salud» y a «sentar las bases para el acceso posterior de los
alumnos hacia la especializacion médica, la investigacion cientifica y
la docencia universitaria». Para ello se requiere una secuencia tem-
poral légica entre los contenidos y una coordinacion de las partes
de las diferentes disciplinas que tratan de los mismos contenidos.
De hecho, un buen nimero de las consideraciones y recomenda-
ciones expuestas aqui, resumiendo las del Grupo IX, son reflejo de
la titulada Propuesta sobre los objetivos docentes, contenidos y distribu-
cién de materias de la Licenciatura de Medicina y Cirugia, redactada
por la Conferencia de Decanos en noviembre de |1984.

Los parrafos que anteceden describen el pensamiento general de
la mayoria de los componentes del Grupo IX tal y como ha sido
descrito en varias publicaciones por su secretario, el profesor
Oliva Aldamiz. Como también se ha sefalado, los principios asi
agrupados no sélo estaban incluidos en buena parte de declara-
ciones de instituciones, como la Conferencia de Decanos, sino
que habia servido de base para la actuacién de facultades como
las de la Universidad Auténoma de Madrid y las de Barcelona, Ali-
cante y Navarra. Especialmente la primera, desde su fundacion en
1969, habia roto buen niimero de los vicios antes apuntados, in-
troduciendo conceptos y modos de enseiar que no dejaron de
suscitar criticas encendidas por parte de los sectores académicos
mis tradicionales, pero que condujeron pronto a resultados muy
satisfactorios.

Por otra parte, se comprueba facilmente que los criterios y obje-
tivos docentes expresados en el Informe Técnico del Grupo de Tra-
bajo Numero IX coinciden en gran medida con los expuestos en
instituciones internacionales y de otros paises que, en torno a las
mismas fechas e incluso algo después, se han ocupado de analizar
la educacion médica pregraduada con la vista puesta en el nuevo
milenio bajo la emblematica consigna de la OMS: «Salud para to-
dos en el afio 2000», expresada en la Conferencia de Alma Alta
de 1977.
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La declaracién de Edimburgo, surgida de la Conferencia celebrada
del 7 al 12 de agosto de 1988, resumio las tareas iniciadas y lidera-
das por Henry Walton a partir de 1984 para la reforma de la edu-
cacion médica. En ella se describen ocho recomendaciones priori-
tarias para las facultades mismas y cuatro propuestas de caricter
mas general de las que, por su coincidencia con las ya mencionadas,
destacan: la extension de la ensefianza desde los hospitales centra-
dos en patologias y tecnologias complejas a todas las instituciones
sanitarias, incluyendo las periféricas, para un reforzado enfoque de
los aspectos preventivos y paliativos; el énfasis en el aprendizaje ac-
tivo y los procedimientos tutoriales; la integracién de la formacién
cientifica y la formacién practica, utilizando como base la capacidad
de definicion y resolucién de problemas en un contexto preferible-
mente comunitario.

En su comentario a la declaraciéon mencionada, Kenneth Warren fi-
naliza con una frase extraida del discurso inaugural de James Grant,
director ejecutivo de la UNICEF: «;Seri la comunidad médica sufi-
cientemente prudente para adoptar ahora las opciones dificiles que
garanticen la salud para la sociedad en el siglo XXI o permitira que
la inercia obligue a ésta a entregar su cuidado a otras manos?» De
nuevo se expresa asi la desconfianza en la capacidad de la comuni-
dad médica en general y especialmente de la universitaria para
aceptar la necesidad del cambio y para llevarlo a cabo, esta vez en
el ambito supranacional.

También resulta interesante la coincidencia de puntos de vista de
los andlisis y esfuerzos realizados en el Reino Unido a partir de
1990 para la necesaria reforma del curriculum de pregrado tanto
por el King's Fund Centre con St. Bartholomew Medical School y
con la City y el Hackney Health Authority de Londres como por
el General Medical Council. Las conclusiones de ambos grupos
son muy semejantes a las del Grupo IX espafiol, lo que tiene es-
pecial interés dado el paralelismo de los sistemas nacionales de
salud y la coexistencia en ambos paises de una mayoria de faculta-
des «tradicionales» con algunas instituciones innovadoras (Sout-
hamptom, St. Bartholomew, Newcastle, Liverpool y Dundee). De
nuevo se encuentran las mismas criticas —desencanto, embota-
miento de la curiosidad y de la imaginacién, sobrecarga del curri-
culum, adquisicion pasiva de informacion— y similares propuestas
—estimulo del autoaprendizaje y de la capacidad para mantener la
actualizacién de la competencia, introduccién de las facetas clini-
cas desde el comienzo.

En la tltima universidad citada se habia propuesto ya un modelo de
disefio curricular basado en seis conceptos estratégicos (SPICES):
a) centrado en el estudiante —S de student— y no en el profesor; b)
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basado en resolver problemas —P de problem—y no en la ingurgita-
cién de informacion; ¢) compuesto por materias integradas o
coordinadas —| de integrated— y no basado en asignaturas aisladas;
d) sustentado en la practica comunitaria —C de community—y no en
el hospital; e) diferenciacién entre un nicleo de materias comin a
todas las facultades (con variaciones minimas) que abarcara dos
tercios de los contenidos y un tercio de opciones electivas —E de
electives— frente a un programa hermético; y f) disefio sistematiza-
do de la ensefianza préctica —S de systematic— por objetivos con-
cretos en lugar del contacto aleatorio con los casos clinicos dispo-
nibles en el momento.

De todo lo expuesto hasta ahora se deduce que el reto de la refor-
ma de los planes de estudio fue planteado por una decisién de ca-
racter inicialmente politico-administrativa: la de cumplir los man-
datos de la Ley de Reforma Universitaria para todas las titulacio-
nes. Las normas generales de dicha reforma vinieron dadas por las
instrucciones del Consejo de Universidades que, mayoritariamen-
te constituido por los rectores, cuenta también con representa-
cién del Ministerio de Educacién y Ciencia y con miembros elegi-
dos por las dos cdmaras parlamentarias.

En el momento de ponerse en marcha la reforma de los planes es-
pecificos de medicina existia ya una amplia coincidencia de la nece-
sidad del cambio entre los profesionales y la comunidad académica
reflexiva. Para algunos estaban claros los principios y los objetivos
de las lineas a seguir. Plasmados éstos en el informe técnico del
Grupo IX, se puede comprobar su coincidencia con reflexiones y
andlisis contemporaneos en otras latitudes entonces semejantes.

Por otra parte, la validez de los principios y objetivos mencionados
no se sostenia Unicamente en informaciones de ensayos realizados
mds alld de nuestras fronteras ni en meditaciones tedricas. La ex-
periencia de algunas facultades espafiolas iniciada veinte afios antes
habia permitido comprobar la validez de aquéllos. Llama la aten-
cion la reiteracién con la que los diversos elementos implicados
(Documento del Consejo de Universidades, Informe Técnico del
Grupo X, Declaracién de Edimburgo) insisten en la necesidad de
una apertura clarividente, racional, sacrificada y generosa de las
instituciones, grupos e individuos implicados para llevar a cabo el
cambio necesitado.

VY. Del informe técnico al B.O.E.

Como ya se ha indicado, las propuestas provisionales de los grupos
de expertos una vez redactadas debian ser sometidas a una fase de
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informacion y debate publicos en la que habrian de participar to-
dos los sectores de la comunidad universitaria, pudiendo remitir
observaciones y sugerencias «otras instituciones interesadas». Se
dejaba a las universidades la potestad de estructurar el debate a
través de las vias institucionales de sus 6rganos de gestién o de las
no institucionales (simposios, jornadas, etc.). En realidad, el debate
carecié de auténtica estructuracion y la participacion efectiva re-
sultdé muy limitada, como ha sefalado el profesor Julio Fermoso
Garcla, testigo de excepcion de todo este proceso por su perte-
nencia al grupo de expertos y al Consejo de Universidades en cali-
dad de Rector de la Universidad de Salamanca.

En contraste, la iniciativa del King’s Fund Centre para el disefio de
un nuevo plan de estudios britanico se baso en una encuesta para
la que se utilizé una modificacién de la técnica Delphi a través de
tres rondas de consulta cuyas recomendaciones se extractaron en
una conferencia final.

Dieciocho universidades enviaron observaciones a la ponencia de
Ciencias Experimentales y de la Salud del Consejo de Universida-
des, reflejando directamente acuerdos de sus facultades de medici-
na. A ellas se sumaron de una u otra manera veinte departamentos
universitarios y las conferencias nacionales de decanos tanto de
medicina como de biologia. Se recibieron contribuciones de socie-
dades cientificas (Historia de la Medicina, Medicina Nuclear, Ciru-
gia Pedidtrica, Rehabilitacion); de asociaciones profesionales (Ana-
tomia Patologica, Farmacologia Clinica, Geriatria y Gerontologia,
Medicina Familiar y Comunitaria, Toxicologia). Dos delegaciones
de estudiantes, cuarenta profesores universitarios y tres comisio-
nes nacionales de la especialidad (Geriatria, Hidrologia y Cirugia
Plastica) completaron las observaciones y alegaciones. Fermoso ha
resumido las lineas generales de éstas: «[...] en la mayor parte de
los casos reflejaban opiniones y peticiones muy préoximas al campo
profesional o cientifico de sus autores. En general, se solicitaban
mas créditos, la incorporacion de contenidos que no existian en la
propuesta como obligatorios, asi como la eliminacion de conteni-
dos que no habian existido hasta entonces en la formacion del mé-
dico, como deontologia y derecho médico.» El enunciado anterior
de las sociedades cientificas, asociaciones profesionales y comisio-
nes de especialidad permite anticipar y explicar la presencia de al-
gunas materias obligatorias y optativas en los planes de estudio ela-
borados finalmente por cada una de las universidades.

La redaccién final de las directrices generales propias de la licencia-
tura de medicina se alcanzd tras el preceptivo paso por el Consejo
de Universidades y se publicé en el B.O.E. en el Real Decreto
1417/90, de 26 de octubre. En realidad, la estructura troncal, a la
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que se dedicé Unicamente la actividad del grupo de expertos, sélo
sufrié algunas modificaciones en todo el proceso de andlisis y deba-
te. Es posible atribuir esta aparente indemnidad a la falta de estruc-
turacién y coordinacién y éstos a la aceptacion general, al menos in
voce, por parte de los implicados en ellos.

Conviene sefalar algunas de las modificaciones mas significativas.
En primer lugar, desaparecen en la redaccion definitiva del decreto
las recomendaciones generales sobre contenidos y metodologfa.
Por otra parte, se define la formacién conducente a la obtencién
del titulo de licenciado en medicina como «el conjunto de los co-
nocimientos y aptitudes clinicas que deben poseer todos los médi-
cos con independencia de su orientacién profesional posteriors.
En este sentido, actualiza y adapta a la realidad del ejercicio profe-
sional en la Comunidad Europea el concepto clésico que habia defi-
nido como producto final de la licenciatura el perfil de un médico
general. Este, curiosamente, se habia mantenido en el Informe Téc-
nico: «Preparar médicos bien formados para el ejercicio de sus
funciones en el ambito de la medicina general o de la atencién pri-
maria de salud.»

La directiva del Consejo de la Comunidad Europea del |5 de sep-
tiembre de 1986 ha hecho obligatorio el periodo de formacién mi-
nimo de dos afos después de la licenciatura para poder ejercer la
Medicina General, revalidando —a la baja— la iniciativa espafola pre-
via de incluir entre las especialidades médicas la Medicina Familiar y
Comunitaria con un periodo formativo de tres afos. Este cambio
conceptual deberia influir de manera considerable en el desarrollo
de los nuevos contenidos de la formacion pregraduada, ya que se
podria aliviar de una buena parte de los aspectos «especializados»
atribuibles al perfil de generalista que se podrian adquirir en el pe-
riodo de postgrado. Esto permitiria dar paso al deseado hincapié
en la adquisicion de principios y conceptos cientificos y éticos, ha-
bilidades clinicas basicas y de comunicacién, trabajo en equipo, etc.
Se redujeron los catorce bloques de materias iniciales a doce y,
aunque en general se conserva la estructura de créditos, a través
de una redistribucién razonable se suprime el tltimo bloque de 48
créditos agrupados bajo el epigrafe «periodo clinico» mientras se
desliza en letra pequeiia: «Las universidades deberian destinar a
créditos précticos clinicos entre el 60 % y el 70 % de los créditos,
organizandose aquéllos bien por materias o bien como practicas
integradas.»

En otro aspecto, el anexo del decreto senala la necesidad de «una
experiencia clinica adecuada adquirida en hospitales bajo una vigi-
lancia pertinente», reduciendo el ambito recomendado por los ex-
pertos espafioles e internacionales («entre los recursos que el
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Estado puede poner a disposicion de los curricula deben figurar,
ademds de los hospitales, instituciones extrahospitalarias diver-
sasy).

Independientemente, se ha considerado que la inclusién en el
Real Decreto que establecio las directrices generales comunes
(1497/1987) del articulo 2, punto 4, que autoriza a las universida-
des a «organizar las materias troncales en disciplinas o asignatu-
ras concretasy» debilita potencialmente el concepto de bloques
organicos. Como se ha dicho, los bloques pretendian consolidar
la ensefianza integrada o al menos coordinada, con la participa-
cién equilibrada de las diversas dreas de conocimiento y especiali-
dades implicadas en los contenidos, eliminando el de asignatura.

VI. De las directrices generales propias
a los planes de estudio

Evidentemente, la prueba de fuego de todo el proceso habia de lle-
gar en el momento de elaboracién y aprobacién por las universida-
des de su propio plan de estudios. Si las directrices generales pro-
pias limitaban considerablemente el campo de actuacion en cuanto
a las materias troncales, las obligatorias y optativas dejaban alguna
posibilidad a la autonomia universitaria y a la del propio alumno.

El grado de aplicacién de los conceptos y métodos implicitos en la
reforma propuesta podria reflejar la verdadera aceptacién de los
principios que la habian guiado en el seno de la comunidad acadé-
mica médica. Aun contando con esa aceptacion generalizada, jesta-
rian todas las facultades en condiciones de llevar a cabo unos cam-
bios que iban a suponer un considerable esfuerzo tanto en el terre-
no de las actitudes docentes y discentes como en los recursos
humanos del profesorado y en las estructuras materiales (labora-
torios, instituciones sanitarias para la formacion clinica)? En efecto,
la relacion |:| entre créditos précticos y tedricos en el primer ci-
clo y de 1:2 en el segundo (entre el 60 % y el 70 % de los créditos
totales por materia) habrian necesariamente de exigir unas facilida-
des no siempre presentes ni disponibles a corto plazo en muchos
centros.

Todas estas dudas han propiciado probablemente que siete afios
después de la publicacién en el B.O.E. del Real Decreto de directri-
ces generales propias, las facultades de medicina de Alcald de He-
nares, Badajoz, Granada, Malaga, Murcia, Santiago, Valencia y Zara-
goza no hayan emprendido aun la tarea renovadora para la que el
Ministerio de Educacién habia dado un plazo méaximo de tres afios.
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El andlisis de los planes especificos es una tarea compleja, pero
pueden extraerse algunas conclusiones generales. En primer lugar,
en cuanto a las troncalidades, se percibe una tendencia general a
mantener el concepto de la asignatura probablemente por la difi-
cultad percibida para la introduccién de la integracién y coordina-
cion. Las materias obligatorias de universidad son tratadas con en-
foques muy variables y parece faltar una idea concreta de su nece-
sidad y utilidad. En particular, cuatro universidades no incluyen
ninguna de ellas. Existe una gran dispersién en el nimero, siendo el
maximo |7 y el minimo 2. En cuanto a los contenidos de las obliga-
torias, la variedad es también notable, oscilando entre Teoria de la
Cultura y Patologia de la Mama o Metodologia de la Investigacién y
Principios Basicos Quirtrgicos en la Prictica Médica. Las materias
mas frecuentemente incluidas en este grupo son —bajo ligeras va-
riantes— Anatomia, Farmacologia Clinica, Geriatria, Oncologia,
Diagnoéstico por Imagen, Etica, Nutricion y Urgencias.

Parece existir, en general, la intencién de completar las materias
troncales con algunas disciplinas de desarrollo e interés actual,
como la Farmacologia Clinica, la Geriatria o la Oncologia, que no
se han considerado suficientemente representadas. Una universi-
dad hace —a través de sus obligatorias— hincapié en el perfil huma-
nista y cristiano de manera coherente, incluyendo materias relacio-
nadas con la antropologia y la ética. En otra se incluye la Anatomia
Patolégica Clinica —una de sus dos obligatorias— con nueve crédi-
tos, mientras que en la enumeracién de dreas de conocimiento vin-
culadas a las troncales esta disciplina solo aparece en el bloque de
Introduccién a la Patologia, estando ausente en las descripciones
de Medicina y Cirugia de Aparatos y Sistemas.

El apartado de las materias optativas es alin mas heterogéneo.
Mientras que en algln plan de estudios llegan a 55, en otros la cifra
sobrepasa escasamente la docena. Desde luego, resulta imposible
hacer un catdlogo ordenado dada la enorme variedad de los temas
que abarcan: desde |6 créditos para el estudio del idioma autécto-
no técnico hasta la Neuroendocrinologia Molecular, con 5 crédi-
tos.

El andlisis de estos dos apartados permite apuntar algunas conside-
raciones generales. En cuanto a las materias obligatorias de univer-
sidad, se tiende a introducir las disciplinas de interés clinico y social
actual que no estdn incluidas o definidas en las troncalidades o
aquellas que caracterizan el ideario especifico de la universidad o
tienen un particular desarrollo en la misma. En cuanto a las optati-
vas, llama la atencién el exceso de oferta, siendo en ocasiones los
créditos por disciplina tan exiguos que cuesta trabajo aceptar la
denominacion de materia.
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En la enumeracién de algunas obligatorias —y especialmente de las
optativas— parece traducirse la resistencia de los docentes a admi-
tir que su parcela no forma parte del tronco, al menos en forma de
asignatura individual. Da la sensacién de que no siempre se ha en-
tendido que la capacidad de elegir del estudiante debe favorecer el
conocimiento en profundidad de partes del curriculum troncal por
las que se haya interesado de manera especial. Las materias optati-
vas no deben constituirse en un cimulo de especialidades secunda-
rias.

VIl. La aplicacion de los nuevos planes de estudio

Ya se ha mencionado que, por haberse iniciado en el curso
1993-94 (y sélo por siete facultades, incorporindose paulatina-
mente otras diez de las veinticinco) no es posible una valoracién
global de sus resultados. Sin embargo, son ya muchos los proble-
mas detectados tanto por los docentes como por los alumnos.
Buena parte de ellos han sido analizados en las sucesivas reuniones
de la Conferencia de Decanos, en los andlisis realizados por algu-
nas facultades y en las reclamaciones de profesores y estudiantes.

En primer lugar, llama la atencién el incremento que, en horas lec-
tivas, ha supuesto el nuevo plan, especialmente en lo que hace re-
ferencia a la docencia practica. Basten como ejemplo los datos de
la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.
Con un total de 540 créditos (266 en el primer ciclo y 274 en el se-
gundo) y una relacién tedrico-prictica de I:1 y 2:1, respectivamen-
te, la diferencia entre el antiguo y el nuevo plan supone un gran in-
cremento en horas de carga lectiva, Ver Tabla | (informacién facili-
tada por el profesor Pallardo).

TABLA |
Horas lectivas en los planes de estudio por ciclos
Horas lectivas
Primer ciclo
Total Tedrica Practica
Nuevo 2,660 1.330 1.330
Antiguo 1.550 1.000 220
Diferencia L0 (+71,6 %) 330 (+33 %) 780 (+142 %)
Horas lectivas
S do ciclo
Total Tedrica Practica
Nuevo 2.740 913 1.826
Antiguo 1.970 697 1.272
Diferencia 770 (+39 %) 216 (+31 %) 553 (+43 %)
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Como puede verse, el esfuerzo a realizar por unos y otros es con-
siderable, teniendo ademds en cuenta que el maximo de horas teé-
ricas semanales es de |5 y que el curso lectivo abarca sélo 36 se-
manas. Otras titulaciones sometidas también a directivas comuni-
tarias, como farmacia, han podido protegerse con 300 créditos
totales (150 para el primer ciclo). Esta situacién ha producido algu-
nas consecuencias inmediatas. La primera es |a automatica elimina-
cion de tiempo suficiente para el estudio personal y para otra acti-
vidad formativa no desdefiable en cualquier ciudadano, especial-
mente si se goza del vigor, la ilusién y las inquietudes de la
juventud: la de vivir aqui y ahora y cultivar la amistad y los afectos.
En efecto, la permanencia del alumno en el centro se prolonga fre-
cuentemente hasta bien entrada la tarde. La segunda consecuencia
de la excesiva carga lectiva (900 horas/curso), especialmente en los
primeros afios, es la dificultad afiadida que plantea al estudiante en
la dura fase de adaptacion desde la ensefianza secundaria a la uni-
versitaria. Ello ha motivado un incremento alarmante de repetido-
res, abandonos o traslados a las universidades «conservadorasy,
que ha reducido hasta en un 50 % el alumnado durante su trabajo-
so progreso de primero a quinto curso.

En este primer ciclo, la realizacién de la docencia practica ha plan-
teado problemas graves. En efecto, en general, la infraestructura
existente ha sido insuficiente para satisfacer la relacion crédi-
tos/nimero de alumnos por grupo. En algunas materias ha sido ne-
cesario establecer nuevas actividades practicas con notable esfuer-
zo, medios precarios y dudoso éxito. Todo ello se ha intentado sin
que las partidas presupuestarias hayan reflejado ni el incremento
de la tarea de los docentes que han mostrado una actitud volunta-
rista, ni las necesidades de mejora y ampliacion de la infraestructu-
ra (laboratorios, seminarios, etc.).

Las materias optativas y de libre configuracion han supuesto pro-
blemas imprevistos de complejidad organizativa. Ya se ha sefalado
su exceso y heterogeneidad. Otros problemas detectados han sido
coincidencia de horarios, dificultad para el desplazamiento de los
alumnos a otros centros Yy criterios dispares entre las diversas fa-
cultades y universidades. Buena prueba de la desorientacién pro-
vocada por las materias de libre configuracion es el alto nimero de
no presentados. Por otra parte, la falta de uniformidad en las llaves
establecidas para los distintos planes de estudio y la disparidad de
créditos entre las asignaturas comunes hace muy dificil la convali-
dacién y la movilidad de los estudiantes.

Naturalmente, la gravedad del cuadro puede variar en relacién con
la estructura y la «culturay preexistentes en las diversas facultades
y en cierto modo si, escapando de la tentacién maximalista, se su-
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pieron acoger prudentemente al minimo de créditos exigido. ;O si
se abstuvieron de implantar el nuevo plan como las ocho faculta-
des antes mencionadas? En cualquier caso, el plan actual ha propi-
ciado el incremento de créditos para justificar la dotacién de plazas
docentes y el aumento de cuotas de influencia.

Las autoridades académicas y la comunidad universitaria han pro-
puesto algunas soluciones para mejorar la situacién planteada por
unas normativas que habian originado en principio ilusiones y rece-
los. Se aconseja asi a los rezagados acogerse al minimo de créditos
exigido por las directrices generales comunes y descargar especial-
mente el primer ciclo limitaindolo a 250 créditos y suprimiendo las
obligatorias, optativas y de libre configuracién en el primer curso.

Con objeto de potenciar en lo posible las actividades de estudio
personal y autoaprendizaje, se sugiere utilizar los créditos por
equivalencias a través de practicas en instituciones sanitarias, estu-
dios en el marco de convenios internacionales y, especialmente,
por las actividades académicamente dirigidas. Se detecta la necesi-
dad de un esfuerzo coordinado en los centros para estructurar
progresivamente la ensefianza y establecer las llaves oportunas en-
tre troncales y entre las diversas facultades que homogenicen con-
tenidos y créditos y permitan convalidaciones. La Conferencia de
Decanos ha detectado reiteraciones en los contenidos, tendencia a
reproducir el modelo de las antiguas asignaturas e invasion de los
tiempos dedicados a la prictica por las actividades tedricas. En
consecuencia, se recomienda reforzar la integracion tanto vertical
como horizontal a través de las comisiones de curso o de un pro-
fesor coordinador.

VIll. Conclusiones

El nuevo plan de estudios, propiciado por el movimiento general de
reforma de las ensefianzas universitarias, iniciado en la segunda mi-
tad de los ochenta, ofrecié una excelente oportunidad para alcanzar
la modernizacion y mejora de la educacién médica basica, objetivo
de la licenciatura. Esta necesidad habia sido sentida y expresada por
amplios sectores profesionales y académicos, existiendo algunos
ejemplos pioneros de implantacién de conceptos y métodos actuali-
zados de notables resultados. A través de las diversas etapas de su
elaboracién y aprobacion, los principios en conjunto razonables que
guiaron su desarrollo fueron desvirtuandose, confirmando las adver-
tencias y recelos que todos sus actores fueron expresando.

Aun siendo prematuro establecer valoraciones definitivas, los pro-
blemas planteados y no resueltos superan en general los potencia-
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les beneficios. La reforma ha supuesto un freno e incluso un claro
retraso para las facultades que se habian mostrado mas innovado-
ras. Tras la consideracion de las medidas propuestas para la rectifi-
cacion de los errores y defectos, la cuestion final es si es posible y
conveniente mejorar el nuevo plan de estudios o si habria que anti-
cipar una observacién de Horacio Oliva: «Seria descorazonador
que dentro de 50 afios fueran tres los documentos de reforma a
comparary, incluida en su estudio comparativo de las propuestas
de planes de estudio de 1993 y 1989.

Las bases para la educacién médica en los umbrales del siglo XxI
parecen claras y de amplio consenso. Existen numerosos ejemplos
de la posibilidad y efectividad del cambio en instituciones, incluso
tradicionales, de Espafa y el mundo occidental. Unas regulaciones
flexibles —en atencién a la autonomia universitaria—, un nimero su-
ficiente de docentes concienciados y adecuadamente motivados y
la colaboracién de los estudiantes deberian permitir la implanta-
ciéon de los nuevos modelos de ensefiar expresados en la declara-
cion de Edimburgo en aquellos centros en donde las condiciones
estructurales y las actitudes mentales lo permitieran, dejando a los
mds prudentes o recelosos como grupo comparativo para una eva-
luacién a medio plazo de los resultados docentes.

Resumen

Aunque es prematuro realizar un juicio definitivo, la aventura em-
prendida al socaire de la Reforma de las Ensefianzas Universitarias
iniciada en 1987 puede considerarse ya una oportunidad perdida
por la comunidad universitaria implicada en actualizar y moderni-
zar este primer escalén, el mas fundamental y necesario de la cade-
na educativa en medicina. Los problemas planteados y no resueltos
superan en general los potenciales beneficios. La reforma ha su-
puesto un freno —e incluso un claro retraso— para las facultades
que se habian mostrado mads innovadoras.

Tras la consideracion de las medidas propuestas para la rectifica-
cion de los errores y defectos, la cuestion final es si es posible y
conveniente mejorar el nuevo plan de estudios o, por el contrario,
conviene abordar la implantacién de otros modelos educativos.

Existen numerosos ejemplos de la posibilidad y efectividad del
cambio en las instituciones, incluso tradicionales, de Espafia y el
mundo occidental. Unas regulaciones flexibles —en atencién a la au-
tonomia universitaria—, un nimero suficiente de docentes concien-
ciados y adecuadamente motivados y la colaboracién de los estu-
diantes deberian permitir la implantacién de los nuevos modelos
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de ensenar a aquellos centros en los que las condiciones estructu-
rales y las actitudes mentales lo permitieran, dejando a los més
prudentes o recelosos como grupo comparativo para una evalua-
cién a medio plazo de los resultados docentes.
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OTROS MODELOS EDUCATIVOS.
PLAN DE ESTUDIOS ORIENTADO
A PROBLEMAS Y SIMILARES

Antonio Coca Payeras

Profesor Titular de Medicina de la Universidad de Barcelona

I. Introduccion

«[...] La formacién conducente a la obtencién del titulo oficial de
Licenciado en Medicina, definida como el conjunto de los conoci-
mientos tedricos y aptitudes clinicas que deben poseer todos los
médicos con independencia de su orientacién profesional poste-
rior, debe procurar que los estudiantes aprendan no sélo los fun-
damentos tedricos y conceptuales de la ciencia médica, sino que
adquieran también experiencia y capacitacion clinica suficientes
[..]» (1). Asi rezaba el primer pérrafo de las Directrices Generales
de los planes de estudios de la Licenciatura en Medicina publicadas
en el Boletin Oficial del Estado el martes 20 de noviembre de |990.

A partir de esta fecha las distintas facultades de medicina de nues-
tro pais iniciaron un largo camino, del que no se vislumbra su final,
a fin de adaptar sus curriculos a la normativa del Real Decreto. Si-
guiendo tales directrices, el nuevo plan de estudios propuesto por
la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona (2) introdu-
jo un buen nimero de aspectos diferenciales respecto a los ante-
riores, tales como la adquisicién de actitudes y habilidades clinicas,
autoaprendizaje, ensefianza tutorial e integracién de materias, en-
tre otros. No obstante, mantuvo el principio basico de la ensefan-
za basada en la transmisién de conocimientos desde el profesor
(«experto en determinada materia o disciplina») al alumno («re-
ceptor del conocimiento»). Por tanto, en el momento actual nos
hallamos en un sistema centrado en el «maestro», no muy distinto
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al hipocritico, en el que el estudiante sigue siendo un receptor pa-
sivo del conocimiento transmitido por sus profesores.

La organizacion sanitaria actual, basada en las necesidades de una so-
ciedad moderna, demanda que las facultades de medicina formen pro-
fesionales capaces de desarrollar su trabajo en la comunidad con un
elevado nivel de competencia. Pricticamente la mitad de los licencia-
dos del proximo siglo deberdn trabajar como médicos de la comuni-
dad en atencion primaria, mientras que menos de la mitad deberan
acceder a niveles de especializacion clinica e investigacion bésica (3).
Por tanto, la formacién de pregrado en las facultades de medicina de-
bera garantizar la adquisicién de conocimientos, actitudes y habilida-
des necesarias para actuar como médico de la comunidad, al tiempo
que una solida formacién que permita el ulterior acceso a niveles mas
complejos de especializacion o de investigacion biomédica.

Como apunta Rozman (4) en un reciente articulo, la formacién reci-
bida por los estudiantes de pregrado debe: |) capacitarles para re-
solver problemas médicos y tomar decisiones clinicas; 2) garantizar
la adquisicién de las habilidades necesarias para una correcta actua-
cion en la practica asistencial; 3) garantizar la suficiente base cientifi-
ca para poder seguir los progresos biomédicos y, eventualmente,
dedicarse a la investigacién en las fases ulteriores de su vida profe-
sional; 4) garantizar y fomentar el autoaprendizaje; 5) concienciar la
integracion en el sistema sanitario, la trascendencia de la economia
de la salud, asi como la relevancia de los aspectos epidemioldgicos y
preventivos, y 6) garantizar la adquisicién de actitudes correctas de
dedicacion, responsabilidad, pensamiento critico y conciencia ética.

En el futuro sera también imprescindible el trabajo en equipo (equi-
po de salud del drea bisica, equipos quirtrgicos, equipos de investi-
gacion, etc.) y la utilizacién de recursos informaticos y telematicos.
Algunas de las preguntas que inmediatamente surgen son: jpropor-
cionan los actuales contenidos y métodos docentes la capacitacion
necesaria a nuestros estudiantes de pregrado para cumplir tales ob-
jetivos?, json posibles curriculos con contenidos docentes alternati-
vos?, jexisten metodologias docentes alternativas?, ;son los sistemas
alternativos mas eficientes?, ;se dan las condiciones suficientes y ne-
cesarias para abordar alglin cambio en nuestra universidad?

Los nuevos planes de estudios no han madificado sustancialmente
ni los contenidos ni la metodologia docente tradicional. A pesar de
ello, el andlisis de los multiples problemas y resistencias que el
alumnado —y muy particularmente el profesorado— ha opuesto al
desarrollo de unos cambios mas cosméticos que de contenidos,
dejan un minimo resquicio a la esperanza. Aparentemente, cual-
quier intento de sustituir estos planes por otros mas innovadores,
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con cambios profundos en los contenidos y en las metodologias
docentes, estd condenado al fracaso mas estrepitoso.

Me sumo a los que piensan (4, 5) que la tinica posibilidad real de
cambio es la de introducir vias alternativas paralelas (para-
llel-track) que se desarrollen al tiempo que los sistemas tradicio-
nales y que sean escogidas, libre y voluntariamente, por docentes
y alumnos ilusionados en una distinta licenciatura de medicina.
Serd preciso, ademds, que las autoridades académicas se sumen
con la misma ilusién a este proceso para que inicien su andadura
sistemas alternativos.

No debiera ser dificil convencer a las mentes innovadoras de nues-
tra universidad que las razones para el cambio se justifican tanto
por la necesidad de adaptar los contenidos a las nuevas tareas que
la sociedad exige del médico de la comunidad (el extraordinario
avance cientifico de la cantidad y calidad de la informacién determi-
na que los futuros licenciados sean competentes para seleccionar y
priorizar tal exceso de informacion), como por motivos pedagogi-
cos (en los planes actuales, Gnicamente al final del Gltimo afio el es-
tudiante esta en condiciones de captar el conjunto de la unidad
biolégica en que ha sido fragmentado el cuerpo humano a lo largo
de toda la carrera).

Il. Las vias alternativas: Planes de Estudios
Orientados a la soluciéon de Problemas (PEOP)

El PEOP es una metodologia docente que utiliza los problemas ha-
bituales de la clinica diaria para estructurar un modelo educativo
en el que la resolucién de tales problemas implica la adquisicién si-
multanea de habilidades y conocimientos teéricos de ciencias bési-
cas y clinicas. Sus defensores apuntan que el modelo PEOP resuel-
ve mejor que los planes tradicionales algunos problemas educati-
vos tales como el aprendizaje de un excesivo numero de
conocimientos tedricos irrelevantes para su practica clinica, la falta
de integracion entre las diferentes disciplinas, la formacién conti-
nuada de postgrado y, en cualquier caso, supera la escasa capacita-
cion de los licenciados por los sistemas tradicionales para resolver
problemas mediante la aplicacién de lo aprendido (6).

El sistema PEOP se introdujo en la década de los sesenta en la Uni-
versidad de McMaster (Ontario, Canadd) y ha supuesto, después
de treinta afos de experiencia, un revulsivo en la educacion médi-
ca (7), pues al menos 60 facultades de medicina de distintas univer-
sidades del mundo —22 de ellas en los Estados Unidos de América—
han ido introduciendo en sus curriculos, total o parcialmente, este
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método pedagdgico innovador (7-13). El seguimiento del proceso
al paso de los afios muestra que el grado de aceptacion y satisfac-
cién entre estudiantes y profesores es muy alto (7-13).

A. Bases sobre las que se asienta el PEOP

I. Modelo centrado en el estudiante y el autoaprendizaje

A diferencia del sistema tradicional en el que la ensefianza se fun-
damenta en la transmisién de conocimientos, desde el profesor al
alumno, sujeto pasivo del aprendizaje, el PEOP se centra en el es-
tudiante. En efecto, el profesor o educador no transmite conoci-
mientos sino que conduce, estimula y tutela el proceso de aprendi-
zaje del alumno, que cuenta con los medios técnicos y bibliografi-
cos que le brinda la institucién para analizar los problemas que se
le plantean y resolverlos por si mismo. El estudiante es coparticipe
activo de su aprendizaje en el que el tutor emerge como el ele-
mento clave del proceso educativo (I3).

2. Aprendizaje sobre problemas clinicos y no sobre materias
o disciplinas

Se trata de problemas relevantes en distintas dreas de la salud que
se plantean remedando la situacion clinica que el médico se encon-
trard en el ejercicio de su profesién. Para la resolucion de tales
problemas se requerird, indefectiblemente, el concurso de diferen-
tes disciplinas cientificas y el trabajo en equipo (I 1, 12). Trabajar
con problemas exige que el estudiante ejercite el razonamiento cli-
nico, para lo que necesita incorporar conocimientos precisos. Al
contrario que en el sistema tradicional, donde prima la pura me-
morizacién, en el PEOP sélo se memoriza lo necesario para enten-
der y resolver el problema. El entrenamiento de las habilidades de
comunicacion, el contacto precoz con simuladores y pacientes,
junto a la integracion de conocimientos, son elementos fundamen-
tales en la resolucién de los problemas. Los pedagogos y educado-
res coinciden al afirmar que este sistema es el que mads estimula el
estudio profundo de las ciencias basicas y la participacion volunta-
ria del estudiante en proyectos de investigacion (11, 13). El éxito
de este sistema de aprendizaje estd muy ligado al contenido de los
problemas a resolver. Su disefio es uno de los principales retos al
que se enfrentan los tutores por cuanto su calidad serd determi-
nante de la formacién adquirida por los futuros médicos (14).

3. Educacion interdisciplinaria

El modelo educativo tradicional esta basado en disciplinas separa-
das que conciernen a una parte de la realidad médica —a lo sumo
integradas parcialmente— que el alumno cursa y aprende aislada-
mente, Serd el propio estudiante el que deba integrar todos los
conocimientos aprendidos, ya que a menudo un mismo concepto
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puede haber sido ensefiado por dos o tres profesores de mate-
rias distintas, incluso a veces sin coincidir en lo fundamental; de-
bera también establecer las oportunas relaciones temiticas y apli-
carlos en la practica profesional. De este modo, el aprendizaje de
la prevalencia y epidemiologia de un determinado proceso, de su
etiopatogenia, su fisiopatologia, su clinica, su tratamiento, su pro-
nostico, sus implicaciones sociosanitarias y farmacoecondmicas
por el sistema tradicional, pretende preparar al estudiante para
establecer ante un paciente el razonamiento deductivo inverso:
desde la clinica que presenta el paciente barruntar la fisiopatolo-
gia y supuesta etiologia, establecer el diagnostico del proceso,
sentar su prondstico e indicar el tratamiento considerando la re-
lacion costo/efectividad.

La experiencia nos demuestra que el sistema tradicional no consi-
gue plenamente tales objetivos por cuanto, en la mayoria de casos,
un licenciado sin ulterior formacién no es capaz de realizar tal
aproximacion ante un paciente concreto. Unicamente la formacion
posgraduada en la especialidad correspondiente consigue alcanzar
estos objetivos.

Por el contrario, el PEOP supone un curriculum integrado en el que
el estudiante aprende a solucionar los problemas reales que se en-
contrard en la practica profesional desde el primer dia, para lo que
deberd estudiar y profundizar en los conocimientos necesarios
para entender, plantear y resolver el problema. Desde la sintoma-
tologia (expresion del problema) se iniciard el camino deductivo
del diagnostico sindrémico, diferencial y etiolégico. Luego se anali-
zard la fisiopatologia, se sentara el pronéstico y la indicacion tera-
péutica, remedando el quehacer médico diario.

B. Metodologia educativa del PEOP

Como ya hemos apuntado previamente, la clase magistral como
soporte del sistema tradicional centrado en el profesor («exper-
ton) es sustituida por un sistema tutorial (6-16). Aunque sea a titu-
lo de comentario colateral, a nadie se le escapa que este cambio
desde un sistema centrado en el profesor a un sistema centrado en
el alumno tiene importantisimas implicaciones en el sistema de se-
leccion del profesorado. Desde el momento en que al profesor no
se le pide que transmita sus propios conocimientos de una deter-
minada materia, no es probablemente necesaria una «oposiciony
para demostrar que el profesor seleccionado es el mds «experto»
en esa materia. Simplemente no hay «materiay, sino aspectos mul-
tidisciplinarios, y el profesor se convierte en un tutor o educador
con amplios conocimientos pedagdgicos al tiempo que cientificos,
con una importantisima dedicaciéon de tiempo al estudiante. No
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cabe ya en este sistema el profesor que se limita a cumplir impar-
tiendo su diaria leccién magistral, por excelente que ésta sea, sin ul-
terior contacto con el alumno.

El objetivo de la ensefianza tutorial es dar soporte al estudiante en
el andlisis de los casos y en la investigacion del problema a fin de fa-
cilitar su resolucién. Para ello, el tutor debe ayudar a organizar el
aprendizaje de aquellos aspectos de las ciencias basicas y sociales
que son necesarios para la comprension y resolucion del problema
por parte del equipo de alumnos.

Como sugieren algunos autores (I I), el PEOP estimula mas el ra-
zonamiento cientifico que los sistemas tradicionales por cuanto
exige el planteamiento de una hipétesis o pregunta (problema), la
recopilacion de la informacion necesaria para su comprension y
analisis (revision bibliogrifica, fundamentos), profundizar en el co-
nocimiento de las ciencias basicas y clinicas para buscar una solu-
cién (discusion), para, finalmente, elaborar una conclusién que dé
respuesta a la hipotesis planteada (solucion).

Las fases de una sesion de trabajo en equipo se podrian resumir en:

I. Definicion de los conceptos o partes del problema no conoci-
dos por los estudiantes y de la informacién que se requiere
para su comprension y analisis.

2. ldentificacion y definicion del problema.
3. Propuesta de hipotesis.

4. Listado de datos y conocimientos adicionales que se requieren
para la comprensién y solucion del problema, lo que supone
definir los objetivos de aprendizaje y las tareas a realizar.

En todas las fases de esta sesidn de trabajo en equipo el tutor se li-
mita a dar soporte ante todas las dudas, aunque la iniciativa es
siempre de los estudiantes. Tras esta primera sesion se inicia otra
etapa de estudio y trabajo individualizado en la que el alumno de-
bera conseguir superar los objetivos docentes prefijados, para lo
que cuenta con el soporte bibliografico de la facultad, los recursos
informaticos y telematicos y, en cualquier caso, con el tutor.

Después del estudio individualizado de los diferentes aspectos del
problema los estudiantes se reuniran en grupo para exponer los
conocimientos aprendidos y reconsiderar, si cabe, las hipotesis ini-
ciales planteadas a tenor de la luz de los conocimientos aprendi-
dos. El nimero de sesiones de trabajo necesarias depende de la
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complejidad del problema y varia de un grupo de problemas a
otros, aunque durante todo el proceso el estudiante se beneficia
no sélo de lo que él ha aprendido, sino también de lo que han
aprendido los dems.

La labor del tutor es comparar el listado de objetivos docentes in-
herentes al problema —previamente definidos por el autor del pro-
blema— con los objetivos definidos por los estudiantes. En caso de
discrepancia es labor del tutor analizar el origen de la discrepancia
y redefinir los objetivos finales. El papel del tutor es tan importante
y critico para el éxito del sistema, que en las encuestas mas recien-
tes realizadas a los alumnos que siguen el PEOP en la Universidad
de Missouri-Columbia existe unanimidad en afirmar que sin el tu-
tor no es posible el PEOP (13).

Un aspecto fundamental del PEOP es la simultaneidad de la resolu-
cion de problemas con la adquisicion de actitudes y habilidades.
Como se expone después, tales habilidades se entrenaran inicial-
mente en laboratorios (skillslab) y posteriormente en la clinica.

C. Evaluacién del estudiante en el PEOP

La evaluacién de la suficiencia en la resolucién de problemas en el
PEOP es continuada y se realiza de manera regular y muy persona-
lizada siguiendo el modelo ECEO (Examen Clinico Estructurado
por Objetivos). Con esta metodologia evaluadora se examina el ni-
vel de conocimiento adquirido mediante diversas pruebas escritas,
del tipo pregunta con respuesta mdltiple, a lo largo del curso aca-
démico (9, |1, 16-21). Estas pruebas de evaluacién continuada de
los contenidos globales (Progress Tests) se complementan con prue-
bas orales y escritas cuyo objetivo es evaluar la capacidad de razo-
namiento, comprensién de conceptos y capacidad resolutiva de
problemas especificos (Triple Jump Exercise). Todo el sistema eva-
luador se completa con el informe final del tutor para definir el re-
sultado de la evaluacion.

Ill. Algunos ejemplos curriculares del PEOP

Para la mejor comprension del sistema y de su versatilidad cree-
mos oportuno describir someramente tres ejemplos curriculares
que, manteniendo el PEOP como base, presentan notables diferen-
cias de concepcion. El primero corresponde a la Facultad de Medi-
cina de Maastrich en Holanda, en su mas pura concepcion de PEOP
(8, 9). El segundo corresponde al New Pathway de la Escuela de Me-
dicina de la Universidad de Harvard, en Boston (EEUU). Se trata de
un sistema hibrido en el que se combina la ensefanza tutorial por
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problemas con lecciones magistrales que dan una visién de conjun-
to. Este parallel-track incluye el contacto con pacientes y el entre-
namiento de habilidades clinicas desde el primer curso de la licen-
ciatura (17, 19). El tercer ejemplo corresponde a un sistema basa-
do en la adquisicion de competencias clinicas que utiliza el PEOP
como método pedagdgico (21).

A. Curriculum de la Facultad de Medicina de Maastricht

El curriculum de esta facultad se estructura en seis afios (8, 9).
Cada uno de los cursos consta de nueve meses lectivos, excepto
los dos ultimos, que se desarrollan a lo largo de doce meses. Du-
rante estos cuatro afos los estudiantes trabajan con la metodolo-
gia antes expuesta, con problemas que hacen referencia a diferen-
tes bloques tematicos.

|. Primer afo (seis bloques de seis semanas): a) el estudio en la
Universidad de Limburg (bloque introductorio); b) necesida-
des basicas y mecanismos de control (asimilacién y defensa); ¢)
necesidades bésicas y mecanismos de control (interaccion, re-
gulacion y homeostasis); d) situaciones de agresion, defensa y
recuperacién (ataque y defensa); e) situaciones de agresion,
defensa y recuperacion (control de los desequilibrios), y )
prevencion, cuidados sanitarios y medios.
Durante este primer afio, el alumno pasa diferentes periodos
de uno o varios dias en compaiiia de un médico generalista,
una enfermera y una asistenta social, en una unidad de prime-
ros auxilios, con un equipe de ambulancias, con auxiliares de
enfermeria hospitalarios y en visitas domiciliarias.

2. Segundo afio (siete bloques): a) percepcidn, consciencia y
emociones; b) locomocion y capacidad fisica; ¢) optativas; d) las
bases de la investigacion cientifica; e) crecimiento y diferencia-
cién | (vida embrionaria y fetal); f) crecimiento y diferenciacion
Il (nacimiento y desarrollo), y g) crecimiento y diferenciacion
Il (la edad adulta y vejez).

Durante el tercer y cuarto afio se tratan las diferentes disfun-
ciones y el tratamiento de las enfermedades.

3. Tercer afio (seis bloques): a) fiebre, infeccién e inflamacién; b)
fatiga; c) disnea y dolor tordcico; d) estilos de vida; e) y f) opta-
tivas.

4. Cuarto afo (seis bloques): a) dolor abdominal; b) problemas

ginecolégicos y de la reproduccion; ¢) pérdidas de sangre; d)
optativas; e) cefaleas, y f) dolor de espalda y de extremidades.
Durante estos primeros cuatro afos los alumnos invierten
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B.

unas veinte horas semanales: 1) en actividades tutoriales (dos
horas dos veces por semana); 2) en la adquisicién de habilida-
des (skills training) relacionadas con los temas de los bloques;
3) en el contacto con pacientes, y 4) en algunas clases. El tiem-
po libre de estudio es aproximadamente de las veinte horas
restantes.

Quinto y sexto afo: durante los dos tltimos cursos el estudian-
te trabaja sobre problemas en pacientes reales y dedica dife-
rentes periodos de tiempo a distintas especialidades: cuidados
sanitarios, cirugfa, medicina interna, obstetricia y ginecologia,
neurologia, pediatria, dermatologia, otorrinolaringologia, oftal-
mologia, medicina general, psiquiatria y practicas optativas.

Curriculum de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Harvard

Ya he mencionado que se trata de un sistema hibrido en el que se
combina la ensefianza tutorial por problemas con lecciones magis-
trales. Por las caracteristicas especificas del sistema educativo nor-
teamericano, los contenidos del curriculum de Harvard se desa-
rrollan en cuatro afios (17, 19).

Primer afio (diez meses) con tres bloques:

a) Bloque de biologia humana: |. El cuerpo humano: anato-
mia, histologia, radiologia y biologia celular; 2. Metabolis-
mo y funcién de sistemas: bioquimica, fisiologia, biofisica y
biologia molecular; 3. Farmacologia; 4. Genética, embrio-
logia y reproduccién, genética humana y molecular, em-
briologia, morfogénesis y reproduccién; y 5. Identidad,
microbios y defensa: inmunologia, microbiologfa, anato-
mia patoldgica.

b) Bloque de habilidades y actitudes clinicas: 32 sesiones y
una frecuencia de dos horas por semana.

¢) Bloque de materias optativas: medicina social, bioestadis-
tica y epidemiologia.

Segundo afio (diez meses) con tres bloques:

a) Bloque de biologia humana: |. Sistema nervioso y conduc-
ta: neurologia, neuroanatomia, neurofisiologia, neurofisio-
patologia, psiquiatria; 2. Respiratorio; 3. Cardiovascular;
4. Sistema endocrino y reproduccion; 5. Hematologfa; 6.
Rifién; 7. Digestivo: 8. Infecciones, y 9. Misculo y piel.
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C

b)

9

Bloque de introduccion a la medicina clinica: semiologia.

Bloque de materias optativas: psicopatologia y medicina
preventiva.

Tercer y cuarto afios (once meses), cada uno con cuatro blo-

ques:

a) Bloque de habilidades y actitudes clinicas: cuarenta sesio-
nes con una frecuencia de dos horas por semana.

b) Bloque de internado o rotatorio en servicios de medicina
interna, medicina ambulatoria, obstetricia y ginecologfa,
pediatria, cirugia, neurologia, psiquiatria y radiologfa.

¢) Bloque de materias optativas sobre ciencias bésicas avan-
zadas: el estudiante escoge dos optativas (un mes cada
una) o prepara un proyecto de investigacion.

d) Bloque de materias optativas clinicas avanzadas.

Curriculum de la Universidad de Brown. Plan
de estudios basado en la competencia clinica

Se trata de un sistema que se sirve de la metodologia docente del
PEOP y utiliza los problemas habituales de la clinica diaria para es-
tructurar sus contenidos en un programa de nueve bloques que,
durante 8 afos consecutivos, integra la formacién de pregrado con
la de postgrado de médico de la comunidad. Cada uno de los nue-
ve bloques que constituyen el curriculum sigue la misma estructura
(21): titulo del bloque; exposicién del nivel de competencia exigi-
do; objetivos docentes; estratificacién de los niveles de competen-
cia a conseguir, y actitudes y habilidades a conseguir.

Los nueve bloques del curriculum de la Universidad de Brown son:

VIL.
VIII.

Comunicacion con el paciente.

Habilidades clinicas elementales.

Uso de las ciencias basicas en las directrices terapéuticas.
Diagnéstico, control y prevencion.

Formacion continuada.

Autocritica, limites y debilidades de la propia formacién.
El contexto social y comunitario de la atencién sanitaria.
Etica en la practica médica.

Resolucién de problemas.
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El bloque IX (Resolucién de problemas) es el mas extenso y com-
plejo, a su vez estructurado en nueve capitulos, cada uno de ellos
con multiples subapartados, que engloban los conocimientos nece-
sarios para la resolucién de los problemas del médico de la comu-
nidad. Los nueve capitulos del bloque IX son: |) Conocimiento del
nivel molecular/celular; 2) Organos y sistemas; 3) El individuo y el
contexto familiar; 4) La comunidad; 5) Los problemas asociados al
desarrollo; 6) Problemas agudos desde la vida intrauterina hasta la
vejez; 7) Urgencias y emergencias desde la vida intrauterina hasta
la vejez; 8) Problemas croénicos desde la vida intrauterina hasta la
vejez; y 9) Problemas de conducta desde la vida intrauterina hasta
la vejez.

De este modo, el bloque IX en su capitulo 7 (Urgencias y emergen-
cias) presenta seis subapartados: a) Feto/neonato; b) Embara-
zo/Parto; ¢) Lactancia y nifiez; d) Adolescencia; e) Edad adulta; y f)
Vejez; cada uno de los cuales se estructura en un programa propio.

A titulo de ejemplo, el bloque IX), Resolucién de problemas, en su
capitulo 7), Urgencias y Emergencias desde la vida intrauterina has-
ta la senectud, y subapartado a) Feto/neonato, presenta un progra-
ma de |12 problemas a resolver por el estudiante: |. Parada cardia-
ca; 2. Apnea y Distrés respiratorio; 3. Cianosis; 4. Letargia; 5. Fie-
bre; 6. Rash; 7. Convulsiones; 8. Hemorragia; 9. Ictericia; 10.
Palidez; ||. Edema, y 12. Vémitos y distension abdominal.

Cada uno de estos |2 problemas viene definido por su titulo, los
niveles de competencia exigidos, sus objetivos docentes, la estrati-
ficacion de los niveles de competencia a conseguir progresivamen-
te y las habilidades que son necesarias para la resolucion de la si-
tuacion clinica.

V. Evaluacion del coste de un PEOP

La puesta en practica y el mantenimiento de un PEOP, sea en susti-
tucion del plan anterior tradicional o en forma de sistema paralelo
para un reducido grupo de alumnos, comporta costes adicionales,
por lo que debieran considerarse bajo diversas perspectivas:

— Coste en tiempo destinado a la docencia (preparacion y atencion
al estudiante).

— Costes de personal.

— Costes en materiales docentes y estructuras (edificios, espacios).

El coste en tiempo dedicado a la docencia depende, por regla gene-
ral, del nimero de alumnos inscritos en el curso. Se ha demostra-
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do que el coste por estudiante en un curriculum PEOP con un nd-
mero inferior a cuarenta estudiantes es menor que el del curricu-
lum tradicional. No obstante, la aplicacién de un PEOP no es
posible en facultades con cursos de mas de cien alumnos (22, 23).
Sea en sustitucién o en via paralela, la puesta en practica y el desa-
rrollo de nuevos contenidos curriculares comporta siempre un
enorme consumo de tiempo, ya que el cambio de cualquier aspec-
to requiere, de hecho, cambios en todos los relacionados y mayor
dedicacién de tiempo por parte del profesorado (24).

La formacién de los tutores es un capitulo importante a la hora de
evaluar los costes de aplicacion del sistema. Disponer de tutores
expertos exige un programa previo de formacién del profesorado
con un importante coste econémico (24). La utilizacién de tutores
no expertos reduce los gastos, pero reduce también la calidad y las
posibilidades de un correcto didlogo profesor-estudiante. Ademas,
la experiencia acumulada demuestra que es en el capitulo de los tu-
tores donde no se puede dejar de invertir, pues el tutor es el ele-
mento clave del PEOP (I3).

El coste en materiales docentes e infraestructuras de espacio es
importante y no desdefable, pues se requieren muchos espacios
pequefios en relacion con el nimero de grupos, y muchas copias
de los materiales docentes. Todo esto dificulta la implantacién del
sistema en instituciones grandes con importante nimero de estu-
diantes (24). De acuerdo con todo lo expuesto se puede deducir
que un curriculum de este tipo puede ser viable en muchas faculta-
des y, en cambio, constituir una innovacién muy cara para otras,
sobre todo si son de gran volumen.

V. Comparacion de rendimientos entre un PEOP
y un plan de estudios convencional

:Son los sistemas alternativos mas eficientes que los tradicionales
en la formacion de médicos de la comunidad? El rendimiento y ca-
pacitacion alcanzada por los estudiantes con diferentes conteni-
dos curriculares ha sido objeto de diferentes estudios. Los resul-
tados de estos estudios no han podido establecer de forma defi-
nitiva que el rendimiento global de los estudiantes formados en
un PEOP es mejor que el de los planes tradicionales, aunque si
han puesto de manifiesto inequivocamente que los estudiantes de
un PEOP se muestran superiores en algunos aspectos (I 1). A pe-
sar de la enorme dificultad de establecer criterios vilidos para
comparar el rendimiento y capacitacion, se han podido extraer
algunas conclusiones:
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I. Los estudiantes de los curriculos tradicionales obtienen, por
regla general, mejores resultados en los exdmenes de mate-
rias basicas que sus compafieros de los PEOP (24). Este he-
cho estd probablemente muy ligado al caricter eminente-
mente tedrico y de pura memorizacion de las pruebas de ac-
ceso a las distintas especialidades médicas en las evaluaciones
del tipo MIR (4). Sin embargo, en los exdmenes sobre mate-
rias clinicas, la mayoria de los estudios demuestran que los
estudiantes con PEOP obtienen resultados iguales o ligera-
mente mejores que los de los estudiantes con planes de estu-
dios convencionales (|1, 25-27).

2. la capacidad para cuidar pacientes y para resolver sus proble-
mas (competencia clinica) es considerada por la mayoria de
educadores como el principal objetivo de la educacién médica
moderna (21). Los pocos estudios realizados hasta ahora pare-
cen demostrar que cuando desarrollan tareas relacionadas con
la competencia clinica, los estudiantes de los PEOP obtienen
mejores resultados que los formados con sistemas tradiciona-
les (28, 29), aunque se ha sugerido que los estudiantes de
PEOP estin tan habituados al trabajo en equipo que tienen al-
gunas dificultades, al menos inicialmente, en tomar decisiones
unipersonales ante determinados pacientes (26).

3. También la particular percepcién de los contenidos curricula-
res por los estudiantes puede influir en su situaciéon emocio-
nal y en su motivacién para aprender. En facultades con
PEOP existe un alto grado de satisfaccion por parte de los es-
tudiantes (7-13), pues consideran que el medio donde se de-
sarrolla su aprendizaje es mis flexible, estimulante y motiva-
dor que el de sus compafieros de curriculos tradicionales
(11, 30).

4. Los alumnos de los PEOP tienden a estudiar de manera dife-
rente que sus compaiieros de los curriculos tradicionales:
ponen mas énfasis en el estudio para comprender y analizar
aquello que necesitan conocer, para resolver un problema
concreto o para realizar una determinada tarea; y menos én-
fasis en la memorizacion (30).

5. Algunos datos recientes sugieren que la formacién intelectual
de los alumnos del PEOP les estimula a introducirse precoz-
mente en proyectos de investigacién (11, 31), lo que no ocu-
rre en los sistemas tradicionales.

6. Para comparar los resultados de los diferentes curriculos
también se han analizado las percepciones de los estudiantes
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Vi.

ya licenciados en comparacién con graduados de otras facul-
tades con sistema tradicional. Los graduados en un PEOP no
se consideran en desventaja en relacién con sus compafieros
de facultades convencionales. Los estudiantes de un PEOP se
consideran mejor preparados para el aprendizaje indepen-
diente, en la adquisicion de habilidades clinicas, en la solucién
de problemas, en técnicas de autoevaluacion, en ciencias de
la conducta o en el tratamiento de los problemas sociales y
emocionales de los pacientes; pero reconocen estar peor
preparados en las ciencias basicas (28).

Respecto a las opciones a la hora de escoger su plaza de mé-
dico residente, un estudio del afio 1989 puso de manifiesto
que el 79 % de los graduados de la Universidad de McMaster
obtuvo la plaza de médico residente que figuraba como pri-
mera opcién en comparacion con el 59 % de los demds gra-
duados canadienses (32).

La evaluacién de los licenciados por parte de los supervisores
de los programas de residentes también pone de manifiesto
una valoracién mas positiva para los alumnos procedentes de
un PEOP que para los de un curriculum tradicional (29).

La evidencia acumulada hasta la actualidad permite afirmar
que los PEOP constituyen una alternativa valida, probable-
mente superior a los curriculos convencionales, para capaci-
tar profesionales que desarrollen su actividad como médicos
de la comunidad.

La puesta en prictica de los contenidos y de la metodologia
docente del PEOP no es un problema técnico, sino politico,
por lo que su introduccién sustitutoria, la experiencia parale-
la o su simple olvido dependera Unicamente de la voluntad de
las autoridades académicas y politicas.

Adquisicion de habilidades clinicas

Ademas de los aspectos cognitivos del contenido curricular, sean
adquiridos por metodologias docentes tradicionales o por méto-
dos basados en resolucidn de problemas, una de las facetas basicas
en la formacion del futuro médico es el aprendizaje y perfecciona-
miento de aquellos aspectos inherentes a la destreza o habilidad
requerida para el ejercicio profesional, El estudiante de medicina
debe recibir formacién y entrenamiento en el conjunto de habilida-
des necesarias, precisas e indispensables para ejercer la profesién
de médico.
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Como expresaba Rozman hace ya algunos afios en sus Reflexiones
sobre la ensefianza de la medicina (33), «[...] la profesién de médico
tiene mucho de oficio y, por tanto, de la misma manera que un ofi-
cio no puede aprenderse sin maestro, las habilidades médicas no
pueden aprenderse sin instructor. ;De qué le sirve a un médico co-
nocer el diagnéstico diferencial de una reaccién peritonitica si no
es capaz de realizar una palpacién abdominal correcta que permita
descubrir los signos de su sospecha? Muchos de los hallazgos pato-
légicos no son puestos de manifiesto por las nuevas técnicas de ex-
ploracion instrumental. Unicamente el examen fisico practicado
por el médico de cabecera es capaz de descubrirlos [..]».

En cualquier modelo educativo adoptado por un plan de estudios
de la licenciatura de medicina se requiere la adquisicion de tales ha-
bilidades. Hasta el momento, las facultades de medicina han ido
afrontando el problema con la organizacién de las llamadas «practi-
cas clinicas» o «ensefianza clinica» con mayor o menor fortuna. El
entrenamiento de habilidades supone el contacto directo con el
paciente, contacto que se ha venido produciendo de manera mas o
menos natural desde tiempos inmemoriales. No obstante, la evolu-
cion de la sociedad y de los propios hospitales universitarios —que
han pasado de ser «hospitales de pobres» a hospitales muy profe-
sionalizados pertenecientes a la red publica o privada y cuyos pa-
cientes pertenecen a todos los estratos sociales— dificulta el apren-
dizaje de las habilidades, al menos en sus fases mas tempranas.

Es éticamente censurable que un estudiante efectiie una venopun-
cién a un paciente para extraer sangre con fines pedagégicos, o
que un grupo de estudiantes explore el fondo de ojo o la cavidad
oral «en serie», por reducido que el grupo sea. Sin embargo, los fu-
turos profesionales requieren imperiosamente tal adiestramiento.
Estos problemas son particularmente notables en dreas de conoci-
miento como la obstetricia y la ginecologia, por citar algin ejem-
plo. Por otra parte, ademas de los problemas puramente semiotéc-
nicos, el paciente al que se pretende explorar no siempre exhibe el
signo clinico que el explorador desearia reconocer o que el educa-
dor pretende mostrar en consonancia y simultaneidad con los co-
nocimientos tedricos impartidos. En otras palabras, no tiene por
qué coincidir el aprendizaje de los contenidos tedricos del sindro-
me anémico con la admisién de un paciente anémico en la sala de
hematologia o de medicina interna del hospital universitario.

El laboratorio de habilidades —al que en adelante me referiré como
Skillstab (8, 34)— no supone Gnicamente un intento de minimizar al-
gunos de estos problemas, sino que introduce verdaderas innova-
ciones en el sistema de aprendizaje del oficio de médico. En este la-
boratorio, el estudiante practicard maniobras diagnésticas y tera-
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péuticas tan distintas como la medida de la presién arterial, el
pesado y tallado del paciente, la venopuncién o la inyeccion intra-
muscular, la aplicacién de una férula de yeso, el masaje cardiaco y la
resucitacion cardiopulmonar, el examen ginecoldgico o el lavado
gastrico tras la supuesta ingesta de un téxico por via oral. Todo
ello se realiza sin el necesario contacto con el paciente que se re-
quiere en el sistema convencional, aunque no excluye tal relacién
(35).

A. Aspectos generales de los Skillslab

Desde los origenes de la educacion médica el entrenamiento de
habilidades estaba ligado a la figura del maestro o preceptor, habi-
tualmente un médico experto. La observacion cuidadosa del traba-
jo del maestro, en ocasiones con participacion directa en el acto
médico o quirlrgico, permitia una lenta y gradual iniciacién en los
secretos de la praxis médica, de manera que el propio maestro de-
cidia el momento en que su discipulo estaba preparado para en-
frentarse solo al ejercicio de la profesién.

Las ventajas aparentes de los Skillslab se pueden resumir en (34, 35):

|. Situaciones clinicas complejas del paciente en las salas de hos-
pitalizacion pueden ser reducidas y desglosadas en la suma de
varias situaciones mas sencillas, cada una de las cuales puede
ser analizada y entrenada por separado para, finalmente, en-
trenar la situacion en toda su complejidad. Existe pues la posi-
bilidad de controlar incluso el aprendizaje mds complejo.

2. En los Skillslab puede repetirse el entrenamiento de una habili-
dad particular cuantas veces sea necesario, lo que seria inacep-
table sobre el paciente.

3. Los errores son aceptables por cuanto no comportan riesgo
para los pacientes.

4. Es posible el feed-back positivo directo con las subsiguientes
implicaciones en la motivacién del estudiante.

5. No es preciso esperar a que el paciente presente un determi-
nado signo clinico, pues cualquier situacién puede ser repro-
ducida en el Skillslab.

6. La ensefanza en el Skillslab requiere la estandarizacién del pro-
cedimiento con la consiguiente ventaja desde el punto de vista
pedagégico y de evaluacion.
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B. Tipos y actividades de los Skillslab

Existen cuatro tipos basicos de habilidades que se entrenan en los
Skillslab: el examen fisico, maniobras terapéuticas, maniobras de la-
boratorio y métodos de comunicacion. La Facultad de Medicina de
Maastricht (34) tiene una dotacién de 32 laboratorios para el
adiestramiento de habilidades de 250 estudiantes diarios, que fun-
cionan ininterrumpidamente desde las 8,00 de la mafiana a las
10.00 de la noche de lunes a viernes, y los sibados de 9,00 a 5,00
de la tarde.

Para monitorizar este tipo de aprendizaje existe un nimero de ins-
tructores cuya dedicacion es de |7 EJC (equivalente a jornada
completa), constituidos por médicos generalistas, psicélogos, es-
pecialistas en andlisis clinicos, enfermeras, comadronas, fisiotera-
peutas, pedagogos responsables de la evaluacion y personal admi-
nistrativo. Ademds, estan contratados alrededor de |30 individuos
para actuar como simuladores pacientes.

I. Skillslab de examen fisico

Como cabe esperar, el mayor nimero de habilidades a practicar
por los estudiantes de medicina estdn relacionadas con el proceso
exploratorio y el examen fisico del paciente. Por tanto, no es de
extrafiar que, de todas las actividades desarrolladas en los Skillslab,
las relacionadas con el examen fisico suponen mas del 50 %.

Los Skillslab de examen fisico estidn divididos en laboratorios de
examen neurolégico, abdomen, térax, examen del aparato loco-
motor, examen ocular o examen ginecolégico, entre otros, habi-
tualmente con criterio topogrifico mds que sistemitico.

Cada uno de estos laboratorios ocupa una superficie de alrededor
de 30 m? y dispone de los elementos necesarios para remedar una
situacion real de examen de un paciente, tales como la camilla, el
instrumental y la iluminacién precisa. Disponen, ademds, de un siste-
ma de registro con videocdmara de toda la actividad desarrollada
por el estudiante. El andlisis retrospectivo de la filmacién de todo el
entrenamiento forma parte esencial del propio proceso formativo,
sea con el objeto de reconocer y corregir los errores cometidos o
por el feed-back positivo resultante cuando la maniobra diagnéstica
se ha realizado correctamente. Un aspecto que cabe recalcar de
este proceso de autoevaluacion es la posibilidad de analizar las ima-
genes con el tutor o sin él —en cualquier momento del dia— en los
monitores que existen para tal fin en el edificio de los Skillslab.

Algunos de estos laboratorios presentan caracteristicas especiales
propias de la habilidad que pretenden adiestrar; tal es el caso del
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laboratorio de examen ocular, en que, a diferencia del aprendizaje
por imagenes simples tipo diapositiva o transparencia, el laborato-
rio recrea la situacion clinica a la que se enfrentara el futuro médi-
co. Asi, para el entrenamiento del examen del fondo de ojo —ex-
ploracién que todo médico de cabecera debiera realizar sin dificul-
tad para el reconocimiento de la expresion retiniana de patologia
muy prevalente en la comunidad como pueda ser la hipertensién
arterial o la diabetes mellitus—, el estudiante no aprende en laminas
o en diapositivas, sino en modelos de cabeza de textura y tamafio
natural, cuyos ojos se exploraran con el oftalmoscopio.

Sélo la correcta posicién del explorador y el correcto manejo del
oftalmoscopio, incluyendo los aspectos de enfoque de la lente, asi
como la calidad y cantidad de luz emitida —y superando en ocasio-
nes la dificultad sobreafiadida de la recreacién de una catarata en el
ojo a explorar—, permite al estudiante acceder a la imagen que
emerge de la retina del modelo ocular, en la que se representan las
patologias comunes que el curriculum considera que el estudiante
debe reconocer.

Ademas de los modelos humanos en forma de mufiecos de latex, una
vez superadas las primeras fases del entrenamiento, se inicia el exa-
men fisico de individuos voluntarios sanos, nicleo de profesionales
esencial para el funcionamiento ordinario de los Skillslab. Para algunos
tipos de examen muy intimo, como pueda ser el examen genital o la
exploracion digital de cavidades como la rectal, existe un grupo de
hombres y mujeres especialmente entrenados para ensefar tal tipo
de habilidades en ellos mismos, actuando como sujetos explorados e
instructores. Este tipo de relaciéon permite un excelente feed-back en-
tre el estudiante y su instructor, cuyo vinculo es el entrenamiento.

2. Skillslab de maniobras terapéuticas

Este tipo de laboratorio entrena habilidades que incluyen toda una
serie de maniobras curativas o de cuidados paliativos para el pacien-
te. Aproximadamente el 15 % del contenido total del programa de
Skillslab incluye algtin tipo de maniobra terapéutica. Como en el caso
anterior, existen laboratorios diferenciados para la préctica simulada
de intervenciones médico-quirirgicas sencillas como la sutura, el
vendaje o la inmovilizacién con férulas o yesos. Otros laboratorios
cubren la esfera de atencion al paciente critico, incluyendo la intuba-
cién orotraqueal, el masaje cardiaco o la respiracion asistida. Para
este tipo de adiestramiento se utilizan inicialmente mufecos espe-
cialmente disefiados para cada una de las maniobras a realizar.

3. Skillslab de laboratorio
Estan disenados para adiestrar a un estudiante o médico generalis-
ta en la practica de maniobras de laboratorio que en el futuro de-
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ban realizar en la propia consulta, como seria el caso de una senci-
lla prueba de recogida de orina y heces en una consulta de un mé-
dico en el dmbito rural. Alrededor de un 15 % de las habilidades
practicadas en los Skillslab corresponden a este tipo de entrena-
miento. Como en el caso anterior, existen laboratorios diferencia-
dos para el adiestramiento en la obtencion y procesado de sangre,
orina y heces.

La mayoria de estos laboratorios estin equipados con material
propio de laboratorio y modelos de litex muy sofisticados en los
que, por ejemplo, al entrenar la venopuncién, si la maniobra ha
sido correcta, el liquido que se obtiene en la jeringa remeda la san-
gre venosa.

4, Skillslab de comunicacion

El contenido de este tipo de habilidades supone el 20 % del total de
Skillslab y constituyen uno de los elementos mas originales e inte-
resantes de los Skillslab. En estos laboratorios se entrena la calidad
de la comunicacién entre el médico y su paciente.

La relacién médico-enfermo se inicia siempre mediante un contac-
to verbal entre el paciente o uno de sus acompaiantes y el médico,
por lo que esta interaccion verbal debe ser especificamente adies-
trada, La practica de una correcta anamnesis al paciente debe ser
siempre el primer eslabén de la relacién médico-enfermo y orien-
tar al médico sobre el proceso que afecta a su paciente. No obs-
tante, en los Skillslab de comunicacién se entrena mas el cémo que
el qué se pregunta, pues lo que se pretende entrenar es la capacidad
de comunicar mas que el contenido de la comunicacién, que se ird
adquiriendo y perfeccionando a medida que avanza la formacién
tedrica y practica. En la experiencia de Maastricht se ha podido
comprobar que al mejorar la capacidad de comunicacién aumenta
la confianza del paciente y, consecuentemente, la cantidad y calidad
de la informacion que el enfermo transmite en la anamnesis, asi
como la adherencia o cumplimiento de las recomendaciones tera-
péuticas ulteriores.

A modo de ejemplo de las habilidades que este tipo de Skillslab
pretende entrenar, existen laboratorios especificamente enfoca-
dos a la anamnesis inicial (que incluso incluye las elementales nor-
mas de urbanidad y educacién en relaciones humanas), mientras
que otros entrenan al estudiante a informar sobre malas noticias a
un paciente o allegado, o entrenan cémo aconsejar y persuadira un
paciente a seguir un determinado régimen dietético o terapéuti-
co. Estos laboratorios utilizan personal experto que actla en el
rol de paciente para convertirse en instructor y tutor de tal rela-
cion.
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C. Organizacién de los Skillslab

La organizacién de la ensefianza en los Skillslab se sustenta en tres
pilares: a) los estudiantes adquieren las habilidades de manera si-
multinea al aprendizaje tedrico desde su ingreso en la facultad; b)
el entrenamiento es longitudinal y es el propio estudiante el que
marca su tiempo necesario para el aprendizaje; ¢) la complejidad
del entrenamiento va en aumento gradual.

Desde el punto de vista organizativo ideal, se pretende que los es-
tudiantes analicen y aprendan los aspectos tedricos de un proble-
ma por la mafiana y entrenen las correspondientes habilidades por
la tarde, Siempre que sea posible, se intenta también que los alum-
nos puedan entrevistarse con un paciente afectado del problema
estudiado.

Para que todo el sistema funcione coordinadamente y exista una
perfecta integracion entre los aspectos tedricos y practicos es ne-
cesaria la base organizativa longitudinal que he comentado previa-
mente, en la que el estudiante debe progresar al tiempo en la teo-
ria y en la practica, sin la rémora de asignaturas pendientes de cur-
sos previos.

El entrenamiento de las habilidades se repite en sucesivas ocasio-
nes con un progresivo incremento de su complejidad, con lo que
los alumnos practican las —aparentemente— mismas habilidades en
situaciones separadas en el tiempo y en diferentes circunstancias
acompanantes. Asi adquieren un conocimiento flexible y adaptable
a las distintas situaciones reales a las que se enfrentaran. De este
modo, el entrenamiento en los Skillslab garantiza que al final de su
periodo formativo los estudiantes sean capaces de realizar la
anamnesis y el examen fisico de manera correcta. Ademas, a lo lar-
go de toda la carrera el estudiante podra practicar las habilidades
que considere no domina suficientemente sin necesidad de la pre-
sencia del tutor, con lo que el sistema permite un entrenamiento
en el tiempo y en el espacio a la medida de la capacidad de cada es-
tudiante.

El entrenamiento aumenta gradualmente su complejidad con el
paso del tiempo. En este sentido existe un progresivo aumento en
la complejidad de las propias habilidades que se pretenden entre-
nar, un progresivo incremento de la complejidad de las situaciones
en donde tales habilidades se practicaran y, finalmente, un aumento
gradual de la integracion de las diferentes habilidades con el cono-
cimiento tedrico adquirido. Por ejemplo: los estudiantes aprenden
en primer lugar a manejar una aguja estéril sin contaminarla, a con-
tinuacion aprenden a aplicarla con la fuerza e inclinacion precisa
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para conseguir una venopuncién en el modelo de litex. Sélo cuan-
do estos primeros pasos se realizan a la perfeccién se procedera a
la venopuncién de un voluntario sano con venas de antebrazo facil-
mente visibles y puncionables.

En cursos mas avanzados se procederd a la prictica de esta manio-
bra en un paciente real con progresivos incrementos de dificultad
por la propia situacion clinica (puncién de un paciente en el que las
venas del antebrazo no son visibles o en el que estin colapsadas
por una situacién clinica de shock hemorragico, o la venopuncién
en un paciente agitado).

El aumento gradual de la integracion de las diferentes habilidades con
el conocimiento teérico adquirido permite mejorar todos los aspec-
tos derivados de la propia anamnesis en los Skillslab de comunicacién,
asi como del examen fisico o instrumental, y de las habilidades practi-
cadas en los Skillslab de maniobras terapéuticas. Finalmente, algunos
de los Skillslab estan destinados a examinar los conocimientos globales
del estudiante de los dos ultimos cursos de la licenciatura mediante
programas interactivos de ordenador relativos al diagnéstico y trata-
miento de los pacientes en situaciones concretas.

D. Evaluacién de las actividades en los Skillslab

La evaluacion de la suficiencia en la adquisicion de habilidades sigue
también el modelo ECEO (Examen Clinico Estructurado por Obje-
tivos) y se realiza una vez al afio para todos los estudiantes de to-
dos los cursos. Esto implica demostrar una suficiencia continuada y
repetida en la adquisicién y mantenimiento de las habilidades clini-
cas a lo largo de toda la licenciatura.

En la evaluacién ECEO de los estudiantes de los dos primeros cur-
sos no se persigue la demostracion de habilidades en un contexto
clinico concreto, sino la suficiencia en la habilidad aislada per se. A
partir del tercer curso se pone especial énfasis en la habilidad para
resolver un problema clinico concreto mas que la habilidad en si
misma (que se supone previamente adquirida). Se exigira una pro-
gresiva mejoria en la comunicacion (relacién médico-enfermo), asi
como la optimizacién de los tiempos para realizar determinadas ta-
reas, utilizando como referencia los resultados obtenidos en las
evaluaciones previas de determinadas habilidades.

Resumen

El PEOP es una metodologia docente que utiliza los problemas ha-
bituales de la clinica diaria para estructurar un modelo educativo
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en el que la resolucion de tales problemas implica la adquisicién si-
multanea de habilidades y conocimientos teéricos de ciencias basi-
cas y clinicas. La evidencia acumulada hasta la actualidad permite
afirmar que los PEOP constituyen una alternativa vélida —probable-
mente superior a los curriculos convencionales— para capacitar
profesionales que desarrollen su actividad como médicos de la co-
munidad.

La adquisicion de habilidades clinicas es un elemento esencial en
cualquier plan de estudios de medicina. Los Skillslab constituyen un
sistema estandarizado de simulacién para la adquisicién de las habi-
lidades necesarias para el ejercicio de la medicina, que anteceden,
facilitan y complementan la adquisicion de habilidades con los pro-
pios pacientes. Su inconveniente respecto al sistema clasico de ad-
quisicion de habilidades sobre el paciente es el elevadisimo coste
de su puesta en practica y de su mantenimiento. En cualquier caso,
el incremento del coste en la asistencia sanitaria motivado por la
deficiente adquisicién de habilidades de los planes de estudios de
medicina actualmente vigentes probablemente supere a los deriva-
dos de un correcto aprendizaje del oficio de médico.

La puesta en préctica de los contenidos y metodologia docente del
PEOP y de los Skillslab no constituye sélo un problema técnico,
sino también politico y presupuestario, por lo que su introduccion,
sea en forma sustitutoria de los planes actuales o en forma de ex-
periencia paralela en grupos reducidos (parallel-track), o su simple
olvido, dependera uUnicamente de la voluntad de las autoridades
académicas y politicas.

Bibliografia

|. Directrices generales de los planes de estudios conducentes
a la obtencién del titulo oficial de Licenciado en Medicina.
BOE n.° 278, 20 de noviembre de 1990: 34344-6.

2. «Proyecto de Plan de Estudios de la Licenciatura de Medicina
de la Universidad de Barcelonay, Bol. Inf. funta Facultad, 1993,
9: 4-16.

3. Rivo, M. L,; Saultz, ]. W.; Wartman, S. A. y DeWitt,
T. G. (1994): «Defining the Generalist Physician’s Training»,
JAMA, 271: 1499-504.

4. Rozman, C. (1997): «La educacién médica en el umbral del
siglo XX1», Med. Clin. (Barc.), 108: 582-6.



Formacién pregraduada

Argemi, J. (1992): «Nuevas experiencias educativas en el
curriculum de medicina», Serie de Monografias del IES n.° |.
Generalitat de Catalufia, |-48.

Schmidt, H. G. (1983): «Problem-based learning: rationale
and description», Medical Education, 17: | 1-6.

Neufeld, V. R. y Barrows, H. S. (1974): «The McMaster
Philosophy: An Approach to Medical Education», Journal of
Medical Education, 49: 1040-50.

The Faculty of Medicine, University of Limburg. Maastricht,
The Nederlands, University Department of Information
1984: 1-27.

Rijksuniversiteit Limburg, the past, present and future, Maas-
tricht. The Nederlands, University's Departament of Infor-
mation, 1986,

Areskog, N. H. (1995): «The Link&ping case: a transition
from traditional to innovative school», Medical Teacher, 17;
371-6.

Dabhle, L. O.; Forsberg, P.; Svanberg-Hard, H., Wyon,
Y.y Hammar, M. (1997): «Problem-based medical educa-
tion: development of a theoretical foundation and scien-
ce-based profesional attitude», Medical Education, 31: 416-24.

Barrows, H. S. y Tamblyn, R. M. (1980): «A Summary of
the Educational Advantages of Problem-Based Learningy, In
Problem-Based Learning. An Approach to Medical Education,
Nueva York, Springer Publishing Company: 193.

Hughes Caplow, ). A.; Donaldson, }. F.; Kardash, C. A.
y Hosokawa M. (1997): «Learning in a problem-based me-
dical curriculum: students'conceptions», Medical Education,
31: 440-7.

Dolmans, D.; Snellen-Balendong, H.; Wolfhagen, . y
Van Der Vleuten, C. (1997): «Seven principles of effective
case design for a problem-based curriculum», Medical Tea-
cher, 19: 185-9.

Barrows, H. S. y Tamblyn, R. M. (1980): «The clinical
resoning process, En: Problem Based Learning», An Approach
to Medical Education, Nueva York, Springer Publishing Com-
pany: 21-30.

241



242 Lo formacién de los profesionales de la salud

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27

Des Marchais, I. E.; Bureau, M. A.; Dumais, B. y Pi-
geon, G. (1992): «From traditional to problem-based lear-
ning: a case report of complete curriculum reformy, Medical
Education, 26: 190-9.

Harvard Medical School. Office of Educational Deve-
lopment: «The New Pathway to general medical education
at Harvard University», Teaching and Learning in Medicine,
1989, I: 42-6.

Palés, J. (1994): «Caracteristicas principales del PEOP», Re-
vista de la Real Academia de Medicina de Catalufia, 9 (Suppl |):
5-11.

Curriculum Materials (3rd Edition). Boston: Harvard Medical
School, 1992.

Dupras, D. M., Li, J. T. C. (1995): «Use of an objective
structured clinical examination to determine clinical compe-
tence», Academic Medicine, 70: 1029-34.

«Competency-based Curriculumy», An Educational Blueprint for
the Brown University School of Medicine, 1998: |-47.

Donner, R. S. y Bickley, H. (1990): «Problem-Based
Learning: An assessment of its feasibility and cost», Human
Pathology, 21: 881-5.

Mennin, S. P. y Martinez-Burrola, N. (1986): «The cost

of problem-based vs traditional medical education», Medical
Education, 20: 187-94.

Berkson, L. (1993): «Problem-Based Learning: Have the
Expectations Been Met?», Academic Medicine, 68 (Suppl):
s79-s88.

Friedman, C. P. y cols. (1990): «Charting the winds of
change: Evaluating innovative medical curriculay, Academic
Medicine, 65: 8-14.

Albanese, M. A. y Mitchel, S. (1993): «Problem-based
learning: A review of literature on its outcomes and imple-
mentation issues», Academic Medicine, 68: 52-81.

Vernon, D. y Blake, R. (1993): «Does problem-based
learning work? A meta-analysis of evaluative research», Aca-
demic Medicine, 68: 550-3.



Formacion pregraduada 243

28. Goodman, L. }.; Brueschke, E. E.; Bone, R. C. y Rose,
W. H. (1991): «An Experiment in Medical Educationy,
JAMA, 256: 2373-6.

29. Santos-Goémez, L. y cols. (1990): «Residency Performan-
ce of Graduates from a Problem-Based and a Conventional
Curriculumy», Medical Education, 24: 336-75.

30. Woodward, C. A, Ferrier, B. M. (1983): «The content
of the medical curriculum at McMaster University: Gradua-
tes’s evaluation of their preparation for postgraduate trai-
ning», Medical Education, 17: 54-60.

3l. Jacobs, C. D. y Cross, P. (1995): «The value of medical
student research: the experience at Stanford University
School of Medicine», Medical Education, 29: 342-6.

32. Neufeld, V. R.; Woodward, C. A. y MaclLeod, S. M.
(1989): «The McMaster M. D. Program: A case study of re-
newal in medical education», Academic Medicine, 64: 423-32.

33. Rozman, C. (1990): «Reflexions sobre I'ensenyament de la
Medicina», Reial Académia de Medicina de Barcelona, 21-60.

34. Van Dalen, ). (1989): Skillslab: Centre for training of skills,
The Faculty of Medicine. University of Limburg. Maastricht,
The Nederlands, University Audiovisual Department, |989:
1-29.

35. Coca, A. (1994): «Skillslab (laboratorio de habilidades) en
el plan de estudios de medicina orientado a los problemas
(PEOP)», Revista de la Real Academia de Medicina de Cataluna,
9 (Suppl 1): 13-9.






HACIA LA DIVERSIDAD DE LA FORMACION
PREGRADUADA

Albert Oriol i Bosch

Director del Institut d'Estudis de la Salut de la Generalitat
de Catalunya

«Plantearse los contenidos, su seleccién y secuenciacion, y las estrategias
de ensefianza [...] exige una reflexién que va mas alla de la simple distri-
bucién de créditos durante los diferentes cursos [...] y la seleccion de mé-
todos de ensefianza entre la gama de posibilidades existentes» (Calina
y Medina, 1998).

I. Introduccién

Si bien los objetivos y contenidos de la formacién pregraduada son
tratados en la ponencia del profesor Casanueva, el tema encomen-
dado me obliga a unas consideraciones previas sobre las profesio-
nes y la educacién orientada a los resultados, atn a riesgo de una
cierta redundancia. Esta necesidad surge de unas reflexiones epis-
temolégicas acerca del conocimiento y la competencia profesional
(Oriol 1997) que colocan en el centro del escenario la individuali-
dad profesional como elemento previo a las consideraciones sobre
estrategias educativas en la justificacion de la diversificacion nece-
saria para la formacion pregraduada.

El objetivo que perseguimos va mis alld de la diversificacion de un
modelo cerrado y rigido en su conceptualizacién ~teorizante, hos-
pitalocéntrico, cientifista— y se orienta hacia un modelo abierto, ca-
paz de incorporar la variabilidad individual del mundo profesional.

Por ello comenzaremos con un anélisis del profesionalismo y del
trabajo profesional, la adquisicién, utilizacién y valoracion del co-
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nocimiento profesional, para derivar a continuacion las consecuen-
cias justificadoras de la diversificacién de los procesos formativos
de los profesionales sanitarios.

Il. Sobre el profesionalismo y el trabajo
profesional

El profesionalismo es la ideologia de las profesiones que se susten-
ta actualmente en los siguientes principios:

I. La base de conocimientos necesarios para el ejercicio profe-
sional es inasequible al mundo laico (no experto) y justifica su
autonomia.

2. La adquisicién de la base de conocimiento de las profesiones
exige que su formacion se realice en el méximo nivel del siste-
ma educativo (universidad) que constituye el instrumento de
transmision de dicha base de conocimientos, en primer lugar,
y de su creacion ulteriormente.

3. Las profesiones justifican su status social por la garantia de la
cualidad de los servicios que prestan. Estos servicios son per-
cibidos por la sociedad como de mayor valor que las retribu-
ciones que como contraprestacion a sus servicios reciben los
profesionales.

4. El mantenimiento de un codigo deontolégico propio de la pro-
fesién que garantiza el compromiso de los profesionales como
defensores de los intereses de los ciudadanos-clientes-pa-
cientes.

El profesionalismo, defiende la autonomia individual en el trabajo
profesional, evaluable sélo por otros miembros de la corporacion
profesional y cuya caracteristica es la racionalidad cientifi-
co-técnica derivada de la base de conocimientos propia de la pro-
fesion (McKinlay, 1988).

Este paradigma dominante ignora el caricter social de todas las
profesiones, fruto de un contrato social por el que se les reconoce
la proteccién de los dmbitos de actuacion en régimen monopolisti-
co a cambio de unos compromisos de rendicién de cuentas y man-
tenimiento de la calidad en las conductas profesionales. También
ignora que el modelo positivista de trabajo profesional no explica
una realidad mas compleja y de mayor incertidumbre que la que se
deriva de la légica o racionalidad cientifico-técnica. Finalmente no
cuestiona la naturaleza de la base de conocimientos profesionales y
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su relacién con los conocimientos teéricos o académicos en que
las profesiones creen sustentarse.

Si queremos cuestionar el paradigma dominante actualmente en el
profesionalismo y la naturaleza del trabajo profesional, debemos
comenzar plantedndonos las cuestiones relacionadas con los cono-
cimientos profesionales, su adquisicién y modo de utilizacion,
cuestiones fundamentales para los educadores y su actitud con el
redisefio de sus funciones.

Ill. La adquisicion y la utilizacion del conocimiento
profesional

En primer lugar procede reflexionar acerca de la naturaleza del co-
nocimiento profesional y de su coincidencia o no con las bases de
conocimiento sobre las que la profesion justifica su propia identi-
dad: el conocimiento académico.

El conocimiento académico se caracteriza por ser de naturaleza
tedrica. Las teorias son de base disciplinaria y tienen la caracteris-
tica de ser generalizables, es decir, explican la generalidad de los
problemas y pueden también explicar los porqués de las excep-
ciones. Es ademds un conocimiento de cardcter «proposicional»
del que se infieren principios de aplicabilidad general. Su cardcter
proposicional permite su «codificacion» —expresidn escrita y pu-
blicable—, lo que ha permitido crear un banco de datos de cinco
siglos de existencia, desde la invencién de la imprenta por Gu-
temberg. Se expresa en terminologia esotérica para los
no-iniciados y se apoya en la profusion de citas de «autoridades»
reconocidas. Las autoridades crecen por el proceso de ser cita-
das y refuerzan su funcién de referencia validadora. En su conjun-
to, pues, se trata de un conocimiento publico, organizado en dis-
ciplinas reconocidas y soportado por una organizacién interna-
cional y prestigiosa (la universidad).

Por el contrario, el conocimiento profesional es de caracter indivi-
dual, técito, no generalizable, que no dispone de estructuras de re-
conocimiento ni validacién y es utilitario. Los conocimientos pro-
fesionales incluyen dmbitos distintos al de los conocimientos teori-
cos descritos como conocimientos académicos. Para simplificar, si
los conocimientos académico-tedricos consisten en «saber el
quéy, los conocimientos profesionales requieren ademas «saber el
cémoy, conocimientos de procedimientos que a su vez se compo-
nen de un elemento proposicional (instrucciones de uso) y de un
conocimiento de habilidades («saber» utilizarlos).
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Para el uso adecuado en tiempo, lugar y forma, son necesarios los
conocimientos de «situaciony» y los de «personas», pues no pode-
mos olvidar que si las profesiones son «constructosy sociales, la
actuacion profesional es un acto social que se produce en contex-
tos determinados (con alguien, en algin lugar y en algin tiempo),
que determinan a menudo complejas situaciones contextuales.
Ademds son necesarios para el profesional competente las capaci-
dades metacognitivas que permiten la reflexion critica sobre su
propia actuacién, los conocimientos que utiliza y los valores en los
que se apoya. Todo ello incluye inevitablemente cantidades ingen-
tes de conocimiento proposicional tedrico, pero, ademds, conoci-
miento personal experiencial. El conocimiento profesional se basa
en el conocimiento tedrico, pero lo excede con creces.

El conocimiento profesional es ticito. No es explicitable, como se-
falaron Argyris y Schon (1978). Cuando al profesional se le solicita
que explique las razones de su actuacién emite, a menudo con difi-
cultad, lo que ha venido en denominarse «teorias explicitadasy,
que raramente coinciden con las «teorias de uso» que un observa-
dor experto detecta. No es voluntad de engaiio, sino incapacidad
para identificar las formas como han construido sus conductas au-
tomatizadas o rutinarias.

Los procesos por los que los profesionales noveles van aumentan-
do su capacidad para detectar lo sobresaliente y relevante de entre
el alud de informacion que en cada caso deben enfrentarse y la ma-
nera de encapsularlo de forma que sea posible reducir el nimero
de variables que deban atender hasta alcanzar una magnitud mane-
jable, no son facilmente reconstruibles a partir de la exploracién
de las actuaciones de los profesionales expertos.

Coémo se ordenan los conocimientos para construir conductas se-
miautomaticas o rutinarias eficaces es una cuestion que investigan
los psicdlogos cognoscitivos y es un drea en la que existen adn
grandes lagunas; sin embargo, es evidente el cardcter ticito, no ex-
plicitable, del conocimiento profesional experto, asi como de que
no se es consciente del conocimiento del que realmente se dispo-
ne. El aforismo «sélo sé que no sé naday puede convertirse en el
mundo profesional en «no sé lo que séy.

Ademds, el conocimiento personalizado profesional no dispone de
estructuras organizadas para su validacién que lo conviertan en ge-
neralizable y de reconocimiento publico.

El conocimiento profesional es de caricter utilitario. No es un fin
en si mismo, sino que esta orientado y se expresa a través de la ac-
tuacion profesional. De hecho, la adquisicién del conocimiento
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profesional y su utilizacién son inseparables. El profesional necesita
una base de conocimientos tedricos —imprescindibles para el acce-
so a la profesion— que debe reordenar para su utilizacién en la ac-
tuacion profesional. Si bien no hay duda de que se adquieren cono-
cimientos cuando se «aprende» durante la formacién reglada, des-
de la perspectiva de las profesiones no se llega a aprender
verdaderamente hasta el momento en que se utiliza el conocimien-
to en la actuacion.

Cada actuacion enriquece el conocimiento personal preexistente,
adjudicandole mayor significacién y enriqueciendo sus intercone-
xiones y facilitando con ello el acceso y utilizacién ulterior de di-
cho conocimiento. En el 4mbito de la docencia es bien sabido que
no se conoce bien un tema hasta que no se ha tenido que ensefar,
lo que explicita el hecho de que es el uso del conocimiento lo que
realmente hace que éste adquiera significacion y relevancia. Al con-
trario, es experiencia comin que el conocimiento que no se utiliza
va perdiendo significado, hasta que acaba por perderse.

IV. La valoracion de la competencia profesional

El profesionalismo o la profesionalidad implican la capacidad de ac-
tuaciéon en ambitos especificos de acuerdo a criterios de calidad
determinados. Tanto la referencia al ambito de actuacion (ser
competente para actuar en...) como la referencia a la calidad de la
actuacion (ser competente) se incorporan simultineamente al tér-
mino «competencia profesionaly. La competencia también puede
considerarse como un atributo personal («es una persona que
todo lo hace bien»), pero en el contexto del profesionalismo in-
corpora la «capacidad para actuar en un determinado dmbito de
acuerdo a criterios de calidad».

No tan sélo es posible, sino necesaria, la explicitacion de las com-
petencias de las profesiones, tanto en los dmbitos de actuacion
como en los criterios de calidad. La explicitacién de las competen-
cias profesionales debe incluir no sélo aquello que se supone que
se puede y se debe hacer en la actualidad, sino también la capaci-
dad de actualizar tanto los criterios cualitativos como la ampliacién
de los ambitos de accién.

La definicién de las profesiones en términos competenciales puede
enfocarse desde perspectivas conductistas, cognocitivistas o ecléc-
ticas. En cualquier caso, aunque no sea una tarea sencilla, no es ex-
cusable su omisién. Por otra parte, este proceso —que requiere
actualizacién permanente y que idealmente debiera plantearse
conjuntamente por sectores en los que cooperan diversas profe-
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siones— debe producir un mapa de competencias Util para orientar
tanto los procesos educativos de las profesiones como la optimiza-
cion de su utilizacién por parte de los gestores del sistema.

La definicion de las competencias de las profesiones de la salud no
es en si misma un proceso politicamente neutro y cuyo consenso
carezca de conflictos de intereses. Debe realizarse explicitando los
componentes de manera clara y sin ambigliedades, de forma tal
que permita construir instrumentos evaluadores fiables, creibles y
factibles. La cuestion de la evaluacion de las competencias profe-
sionales constituye el elemento central en el desarrollo de las pro-
fesiones.

Las estrategias de cambio exigen, para tener éxito, la confluencia
de multiples componentes entre los que destacan —por su capaci-
dad de «apalancamienton— los procesos evaluativos. En este senti-
do, desde hace mas de un lustro, en Gran Bretafia se constituy¢ el
Consejo Nacional para la Cualificaciéon Vocacional, cuya misién es
la redefinicién de los criterios para cualificar a los oficios y las pro-
fesiones, procediendo a la definicién de los requisitos formativos y
de los criterios e instrumentos para la evaluacion de las competen-
cias (Eraut 1994). Este es un ejemplo que mds pronto o mds tarde
habra que seguir.

V. Laformacion de los profesionales de la salud

Aunque hemos llegado apresuradamente al punto nuclear de esta
ponencia, estamos en condiciones de justificar la diversidad en la
formacion pregraduada de los profesionales de la salud. Para ello
nos apoyaremos en la singularidad del conocimiento de los profe-
sionales, en la importancia de la utilizacion del conocimiento para
su internalizacién y en el hecho de que el conocimiento individual
se aprende como una construccion personal y no como un trasva-
se pasivo desde el que lo posee al que lo necesita.

La conceptualizacion de la educacion pregraduada de los profesio-
nales de la salud como una actividad practica del que aprende esta
influida por el paradigma del profesional reflexivo postulado por
Schén (1992) que cuestionaba el paradigma tradicional de la racio-
nalidad cientifico-técnica para la solucién de los problemas con los
que se enfrentan los profesionales, que se caracterizan por su uni-
cidad, ambigtiedad, inestabilidad y frecuente conflicto de valores.

Para la profesion de enfermeria, Benner, en 1984, alerta de la dis-
crepancia entre el saber tedrico y el practico, demostrando la exis-
tencia de un conocimiento implicito que se activa con la accién y
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que permite el reconocimiento instantdneo de situaciones proble-
mdticas y respuestas instintivas caracteristicas de una prictica pro-
fesional experta.

Este «saber como» que acompafia el juicio experto derivado de la
comprension global de la situacion posee dos caracteristicas distin-
tivas:

I. Esquemas de reconocimiento que permiten al profesional re-
conocer configuraciones y relaciones sin una especificacién
analitica de sus componentes.

2. Lapercepcién de lo sobresaliente o capacidad para distinguir y
discriminar los datos relevantes de los que no lo son. Los no-
veles, por el contrario, trabajan con listados «planos» de ob-
servaciones, faltos de caracteristicas contextualizadas indivi-
dualizadas.

El andlisis desde estas perspectivas se echa en falta en el ambito de
las profesiones sanitarias, incluyendo la medicina, que domina en el
sector.

¢{Como puede contribuir la conceptualizacién de la importancia del
conocimiento profesional en la educacién de los profesionales de
la salud, incluyendo los procesos metacognitivos (reflexion sobre
la accién)?

La educacién orientada a los resultados es una tendencia relativa-
mente nueva que estd desplazando a la educacién regida por los
procesos. Si lo que preocupa a los educadores no es tanto lo que
se hace con los alumnos —programacién curricular—, sino lo que se
logra al final del proceso, la primera cuestién a resolver es la defini-
cion del producto resultante del proceso educativo. Este proceso
se adaptard a la consecucién del producto deseado mediante es-
trategias que economicen esfuerzos.

El producto de pregrado es la obtencién de un embrién de profe-
sional: un profesional novel o inexperto, pero con los atributos de
la profesién que ya lo hacen inconfundible. Aqui se une la nueva
conceptualizacion educativa (outcomes-oriented) con la nueva con-
ceptualizacién del profesionalismo (perfil competencial del profe-
sional). El resultado educativo persigue un neoprofesional con el
perfil competencial predefinido.

Al recuperar la importancia de los conocimientos profesionales
frente a los conocimientos disciplinarios del conocimiento acadé-
mico, se pone en evidencia la individualidad de dicho conocimiento
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profesional que exige trajes a medida, frente a la generabilidad del
conocimiento tedrico que permite confeccion. Aqui estd la razén
bésica en la que se justifica la diversidad del proceso educativo.
Cada sujeto es Uinico en cdmo construye su conocimiento practico
orientado a la actuacion, es decir, el conocimiento util para afron-
tar situaciones nuevas y complejas de su dmbito profesional. La
formacion estiandar es de gran eficiencia para obtener resultados
satisfactorios en las evaluaciones convencionales de conocimien-
tos tedricos.

Pero si lo que queremos obtener a través del proceso educativo
no es una base de datos viviente capaz de evocar informacion
frente al estimulo «exameny, sino alguien capaz de identificar los
problemas relevantes presentes en situaciones y tomar decisio-
nes (propuestas de accion) y ejecutarlas adecuadamente, no po-
demos recurrir a los eficientes procesos formativos tradiciona-
les. No habra mds remedio que facilitar el aprendizaje individual
del que aprende a ser profesional, lo que implica ineficiencia para
el sistema, al menos aparentemente, a fin de lograr eficacia en los
resultados.

Esquematizando, jcudles son las inferencias del movimiento basado
en las competencias profesionales que dirige la educacion-orienta-
da-a-resultados!?

A nuestro entender, existen 4 premisas fundamentales:

— La necesidad de utilizar contextos profesionales para el proceso
educativo y basar la titulacién académica en la capacitacion para
la actuacién profesional (no basta saber, sino que es necesario
saber hacer).

— La formacién tedrica debe reducir su extensién a nivel pregra-
duado, exigiendo la adquisicion de ciertos conocimientos en la
fase previa y pasando otros a la fase de postgrado, con el fin de li-
berar tiempo para la utilizacién de dicho conocimiento en proce-
sos relacionados con la prictica profesional.

— El conocimiento de los procedimientos debe desplazar al conoci-
miento tedrico de su actual centralidad.

— El acoplamiento de los procesos evaluativos de forma que se
valore lo que se deba, de acuerdo a los objetivos deseados, y
que la evaluacién no dificulte la articulacién de las fases educati-
vas.
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La secuencia de lo que debiera llevarse a cabo para emigrar de la
educacién tradicional a la orientada a resultados basados en las
competencias profesionales serian las siguientes:

|. Definicion de los mapas competenciales de las profesiones.

2. Seleccion de las competencias relevantes como objetivos edu-
cativos.

3. Identificacién de los elementos de conexién de las habilidades
(saber hacer) con las teorias (saber por qué hay que hacer)
para el desarrollo de las competencias relevantes.

4. Desarrollo de los materiales idéneos para la utilizacién educa-
tiva de los elementos identificados, a fin de facilitar la adquisi-
cion de conocimientos tedricos (saber por qué) y précticos
(saber como).

5. Dominio de la metodologia del aprender en contraposicion a
la metodologia del ensefar, concediendo el tiempo necesario
para cada aprendizaje individual.

6. Medicion de los conocimientos personales disponibles al inicio
de los programas educativos (se construye sobre algo, no se
aprende en un vacio interior).

7. Disposicion de metodologia educativa variada: para cada objetivo
y situacion individual hay un instrumento mejor que los demas.

8. Elaboracién de instrumentos para la evaluacién adecuada de
las competencias relevantes/objetivos educativos explicitados
y su uso para la certificacion de haber completado el proceso.

Los nuevos planes de estudio permiten la puesta en prictica de al-
gunos principios de la educacién orientada a la competencia profe-
sional. El que se utilice 0 no este marco normativo flexible de for-
ma adecuada depende de muchos factores: la voluntad institucio-
nal, la disponibilidad de habilidades y los recursos organizativos
para el cambio educativo. La autoridad responsable deberi facilitar
oportunidades a los grupos que desearan aprender a educar,

V1. Conclusiones

De las reflexiones conceptuales quisiéramos saltar a dos conside-
raciones practicas de nuestra realidad cotidiana que constituyen
elementos estratégicos para la mejora de la formacién de los médi-
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cos. En primer lugar, estan los efectos indeseados de un instru-
mento necesario: el examen de acceso a la formacién especializa-
da, conocido como examen MIR y la necesidad de mejorarlo. En
segundo lugar, la flexibilizacién curricular que permita el desarrollo
de experiencias innovadoras piloto basadas en el reconocimiento
de la idiosincrasia personal del aprender.

A. El examen MIR

El Gnico instrumento de evaluacién de cardcter general que existe
tras las pruebas de admision en la universidad es el examen MIR.
Fue una necesidad social fruto del desequilibrio entre oferta y de-
manda educativa que ha cumplido dos objetivos bésicos: la objetivi-
dad y la equidad. Estas virtudes lo han preservado de la critica so-
cial. Pero los tiempos cambian y otros objetivos deben ser incor-
porados entre los valores de dicha prueba. Conviene ademas
corregir lo que genera efectos indeseados. Es preciso mejorar y
profesionalizar el Unico instrumento evaluativo general de que dis-
pone la sociedad en el @ambito de las profesiones sanitarias.

iEn qué lineas debe evolucionar el examen MIR para complemen-
tar sus valores actuales (objetividad y equidad)? Fundamentalmente
en las siguientes:

I. Convertirse en instrumento diagnéstico. La presion selectiva ha
disminuido. De una proporcién entre candidatos/aceptados de
I2a |, estamos en 3 a | y pronto esta relacion se aproximara al
| a [, fruto de la evolucion de la oferta de plazas de formacién,
de la reduccion del nimero de alumnos y de la disolucién de la
llamada «bolsa histéricay por otros mecanismos. El instrumento
ordenador por prelacién de méritos deberd servir para diag-
nosticar y orientar las carreras profesionales.

2. Contribuir al cambio de la cultura educativa. Un disefio més
orientado a la medida de los conocimientos profesionales (sa-
ber cémo) evitara el efecto no deseado de orientar a los can-
didatos al cimulo de informacién (saber qué) no siempre rele-
vante (Pont, Ferrer y Bohigas, 1996). Esta reorientacién nece-
saria y posible eliminaria rapidamente las actitudes pragmaticas
pero nocivas en los estudiantes y facilitaria su reorientacion
hacia la segunda prioridad estratégica: optar por itinerarios cu-
rriculares individualizados de aprendizaje.

B. [tinerarios curriculares individualizados

Aunque en teoria los nuevos planes de estudio permiten la flexibili-
zacion hasta un 30 % de los curriculos, la realidad muestra que ello
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no se consigue por multiples razones: presupuestarias, conceptua-
les, metodoldgicas, de capacidad, y el «poder» del examen MIR tal
como es en la actualidad (utilitarismo estudiantil).

El analisis sobre la idiosincrasia individual del aprender, asi como la
necesidad de reconocer que la adquisicion del conocimiento pro-
fesional tiene exigencias diferentes de la adquisicién de la informa-
cién tedrica necesaria, lleva de la mano la necesidad de proponer la
conveniencia de fomentar el desarrollo de proyectos piloto de ca-
racter voluntario y de nimero reducido que utilicen nuevas meto-
dologias activas (PBL) en contextos profesionales reales o simula-
dos y, sobre todo, con nuevos métodos evaluativos coherentes
con los objetivos y la metodologia utilizada.

Resumen

Entre los principales obsticulos de los cambios en profundidad de
la educacion pregraduada, se han identificado dos: 1) el examen
MIR, que condiciona de modo total la ensefianza pregraduada. Su
contenido es exclusivamente cognitivo y el papel de las facultades
de medicina en la preparacion de los alumnos para superarlo se ha
visto reemplazado por un gran nimero de escuelas o academias
creadas ad hoc; 2) segin la tradicion cultural (en la que participan
autoridades, profesores, alumnos y la sociedad en general), las fa-
cultades de medicina son estructuras transmisoras de ciencia y co-
nocimientos, pero no instrumentos de formacién de profesionales.

Entre las posibles soluciones cabe sefalar: |) establecimiento, para
un nimero reducido de alumnos, de un modelo educativo de tipo
alternativo, que incluya una formacién cientifica bésica comple-
mentada con una formacién clinica idénea, en paralelo al curricu-
lum tradicional; 2) modificacién en profundidad del examen MIR,
cuyo contenido debiera dirigirse no sélo a los aspectos cognitivos,
sino, de modo predominante, a la solucion de problemas clinicos.
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DEBATE

Dr. Rozman (Moderador): Al objeto de ordenar la discusién, co-
menzaremos por los objetivos y contenidos, es decir, por la po-
nencia del Dr. Casanueva; luego seguiremos con el andlisis del es-
tado actual, o sea, con la ponencia del Dr. Munuera; después por
los comentarios respecto al PEOP; y finalmente con las interven-
ciones relativas a la aportacién del Dr. Oriol, para cerrar con una
discusion conjunta.

Dr. Sierra: En primer lugar, es preciso recordar que de los 365
dias que tiene el afio, en la universidad espafiola sélo se trabajan
157, por tanto, la situacién mejoraria notablemente si todos traba-
jasemos mas. En segundo lugar, seria deseable que aumentase el
conocimiento del inglés de los alumnos espafioles, teniendo en
cuenta que muchas fuentes bibliogrificas modernas se publican en
ese idioma. En tercer lugar, todas las materias de la carrera de me-
dicina —aunque se trate de las asignaturas basicas de los primeros
cursos— deberian impartirse con criterios clinicos, es decir, orien-
tadas a los problemas més importantes de la medicina. En cuarto
lugar, es interesante que los alumnos contacten desde el principio
con modelos experimentales en el laboratorio, al objeto de esti-
mular en ellos posibles vocaciones de investigacion.

Dr. Paz: En primer lugar, querria recordar que a la hora de plan-
tear nuevos planes de estudio, tenemos la obligacién de atender a
la normativa 75/363 de la Unién Europea, asi como al Real Decre-
to 14/73 del 90, que contiene las directrices propias de nuestro
Ministerio de Educacién. Por otro lado, discreparia del Dr. Casa-
nueva respecto a la escasa motivacién de los estudiantes sefialada
por él. Mi experiencia es justamente la contraria. Nuestros alum-
nos son unos estudiantes altamente dedicados al estudio de la me-
dicina y competitivos desde el primer momento, tal vez porque les
espera el examen MIR. Por otro lado —puesto que ya disponemos
del nimero clausus antes del ingreso en nuestras facultades—, estos
estudiantes no suelen ingresar con una nota de selectividad infe-
rior a 7, lo que ha conducido ya a una seleccién importantisima de
los mismos. Por (ltimo, respecto a las posibilidades de que cada fa-
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cultad tenga su plan de estudios, también estamos limitados, pues
diferencias excesivas entre unos planes y otros dificultarian la con-
validacion de unas universidades a otras.

Dr. Segovia: Solamente comentar la magnifica exposicién que ha
hecho el Dr. Casanueva. A la pregunta crucial que ha planteado de si
el titulo de Licenciado en Medicina sirve para ser médico, creo que
podemos y debemos contestar ya que no. Segun sefiala la directiva
europea, se requieren como minimo 2 afios de entrenamiento ulte-
rior para poder ejercer como médico en la Comunidad Europea. En
Espafia este programa tiene una duracién actual de 3 afios en el mar-
co de la residencia de medicina familiar y comunitaria, en contraste
con los ambitos privados en los que si bastarfa para ejercer el titulo
de Licenciado en Medicina, lo cual no deja de ser chocante.

Dr. Rozman: Pasaremos a continuacion a un breve anilisis de la se-
gunda ponencia. El profesor Munuera ha presentado un escenario un
tanto pesimista respecto a la eficacia de los nuevos planes de estudio.
¢Es que la audiencia esta de acuerdo con la apreciacién pesimista que
le merecen los nuevos planes de estudio al profesor Munuera?

Dr. Pera: Estoy totalmente de acuerdo con el anilisis del Dr. Mu-
nuera. Los planes de estudio han sido un fracaso en términos gene-
rales porque no han tenido en cuenta cudles son los objetivos de la
formacién pregraduada.

El profesor Segovia ha sefalado ahora estos objetivos en el ambito
europeo. Asimismo ha recordado que el titulo de Licenciado en
Medicina para ejercer en los sistemas nacionales de salud exige 3
afios de especializacién en medicina familiar y comunitaria, o 4-5
afios para la formacién especializada,

Pero independientemente de esto, creo que los objetivos no han
sido tenidos en cuenta en los planes de estudio y han primado, a
pesar de todo, las asignaturas. El que se diga que se ensefia por
problemas en algunos sitios y que se haya estructurado la ensefian-
za multidisciplinaria, en la practica la mayoria de las asignaturas op-
cionales que han sido propuestas no son mas que un remedo, una
manera de solucionar el problema de las asignaturas. No ha desa-
parecido el criterio de las asignaturas y no se han tenido en cuenta
los nuevos modelos de ensefanza orientados a problemas. Asimis-
mo, falta una planificacion conjunta de la ensefianza pregraduada,
posgraduada y continuada. Este problema de desarticulacién tam-
bién deberia solucionarse.

El nuevo perfil del médico recién licenciado, que se halla adecuada-
mente preparado para acceder a la formacion especializada que le
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corresponda, ha sido acertadamente descrito por un Comité Cen-
tral de Coordinacién de la Educacion Médica de los Paises Bajos,
en el que participaron todos los responsables de diversas etapas
del proceso formativo. En el documento titulado Objetivos de la for-
macién médica pregraduada en Holanda, publicado el afio 1994, se
tienen muy en cuenta, de forma explicita, las recomendaciones del
Comité Consultivo para la Formacién de los Médicos de la UE.

Dr. Bombi: Mi obligacién como decano es discrepar de la presen-
tacion pesimista de los nuevos planes de estudio. En nuestra facul-
tad tenemos una notable satisfaccién respecto al nuevo plan, de la
que no participa tunicamente el decano, sino también los alumnos.
Al menos en nuestra facultad ha significado un cambio radical. Es
evidente que tenemos problemas, por ejemplo y en lineas genera-
les, estos planes nuevos han partido con una financiacién de creci-
miento cero, lo que significa que la nueva estructura docente tiene
dificultades de implementacion.

Tampoco puedo estar de acuerdo con algunas cifras que ha dado el
profesor Munuera. No hay un aumento de clases tedricas y si un
importante incremento de clases practicas programadas. Dirfa que
globalmente el profesorado es partidario de este nuevo tipo de en-
sefianza, los estudiantes también y desde el equipo decanal intenta-
mos mejorar las condiciones en las cuales se estd impartiendo.

Dr. Rozman: El objetivo de la discusion es, justamente, poner de
manifiesto las opiniones contrapuestas. A mi juicio, los nuevos pla-
nes de estudio constituyen un esfuerzo laudable. Sin embargo, hay
algo que no han conseguido en absoluto: evitar que los estudiantes
estén condicionados a lo largo de la carrera por un tnico objetivo,
superar el examen MIR. Esta prueba es exclusivamente cognitiva y
no evalia la capacidad profesional. Por tanto, en primer lugar ha-
bria que modificar el contenido de la prueba MIR; y, en segundo lu-
gar, modificar la tradicién cultural de las facultades de medicina
como transmisoras tUnicamente de ciencia y convertirlas en forma-
doras de profesionales con competencia clinica.

Dr. Paz: Quiero seiialar el inconveniente que tiene la introduc-
cién de las asignaturas de libre configuracién, pues distorsionan
enormemente la organizacién de las clases. Asimismo considero
que en los nuevos planes de estudio es esencial la actitud del pro-
fesorado, es decir, la forma que entre todos tenemos de asumir
el reto que supone que el plan de estudios funcione o no. Si nues-
tra actitud es constructiva, podemos conseguir notables progre-
sos y de hecho en algunas evaluaciones se ha podido demostrar
que el nuevo plan de estudio es sensiblemente mejor que el anti-
guo.

259



260

La formacion de los profesionales de la salud

Dr. Martin: No puedo estar més de acuerdo con el prof. Rozman
respecto a como el examen MIR condiciona toda la ensenanza pre-
graduada. Asimismo desearia comentar que el advenimiento de la
realidad virtual va a cambiar de forma radical la ensefianza de la
medicina en muchos sentidos.

Dr. Rozman: A continuacién procederemos a una breve discu-
sion del PEOP y otros planes similares.

Dr. Brugarolas: Me ha llamado la atencién que al comparar el
PEOP con los planes tradicionales, los resultados fueran casi igua-
les. Parece que el PEOP es un método en el que debe todavia pro-
fundizarse un poco mas. Nadie se ha pronunciado respecto a acor-
tar los anos de la carrera de medicina. Tenemos que tener en
cuenta que la prueba MIR, de entrada, alarga los estudios, ya que
los alumnos suelen presentarse al cabo de | afo. Los que la supe-
ran a la primera son pocos, es decir, que el examen MIR ya repre-
senta unos dos afios antes de pasar a postgrado. Estamos alargan-
do la carrera de modo sustancial. Ya que hay pocos alumnos que
han terminado la licenciatura con el nuevo plan de estudios, jhasta
qué punto se pueden considerar como definitivos los datos pesi-
mistas del Dr. Munuera?

Dr. Rozman: Comentaré brevemente la intervencién del prof.
Oriol. Ha discutido con profundidad las diferencias entre la profe-
sién y la carrera académica. En cuanto a sus conclusiones, quiza se
podrian sintetizar en dos: una, que habria que modificar el examen
MIR; y otra, que podria existir diversidad de planes de licenciatura
en la misma facultad; incluso él ha planteado una situacion casi uto-
pica consistente en la creacién de planes individuales en la forma-
cién del médico.

Ahora seria el turno de los ponentes para ir contestando las diver-
sas intervenciones.

Dr. Casanueva: Es verdad que hay que hacer dos afos de practica
reglada antes de que un médico pueda ejercer en el sistema sanitario
ptiblico, pero eso no quiere decir que cuando termine la carrera de
medicina no sea médico. En efecto, puede poner una consulta priva-
da y tiene un titulo legal de médico. A mayor abundamiento, desde
la perspectiva judicial tiene responsabilidad penal desde el mismo
momento en que entra en un hospital a realizar la residencia.

En cuanto a la posibilidad de que cada facultad tuviera su plan pro-
pio, deseo sefalar que en Estados Unidos el plan de la Universidad
de Harvard y el plan de la Clinica Mayo no tienen absolutamente
nada que ver. Las dos instituciones estin reconocidas legalmente y
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estudiantes que terminan en una u otra son médicos de la misma
manera. Si en Espafia cada facultad tuviera capacidad para crear su
propio plan de estudios y todos fueran reconocidos, habria una
competencia muy sana para mejorar la educacién pregraduada. Y
otra consideracion bdsica: nosotros aceptamos a jovenes muy bri-
llantes, los formamos durante 6 afios y nadie evalia el producto fi-
nal. No hay nadie que sepa si al salir de tal facultad son buenos, y
de tal otra facultad no lo son. Se trata de un producto no valorado.,
Nadie evaltia ni a los estudiantes ni a las facultades. Todos somos
iguales y se asume que todos formamos bien a los estudiantes. Pro-
bablemente, cuando se modifique la prueba MIR pueda constituir
un excelente instrumento para evaluar, no sélo a los alumnos, sino
también a las facultades de medicina.

Dr. Munuera: Constituye para mi una gran alegria el saber que el
decano de la Facultad de Medicina de Barcelona, Dr. Bombi, esti
contento con el nuevo plan de estudios. Y coincido con él en que
lo importante es la motivacién adecuada del profesorado. Con
todo, respecto a la actitud de optimismo o pesimismo, debo recor-
dar el clasico simil del vaso medio lleno o medio vacio. Soy pesi-
mista acerca de la eficacia de los nuevos planes de estudio, no sélo
por mi experiencia personal, sino por el conjunto de documentos
producidos por la Conferencia de Decanos de las Facultades de
Medicina y que me han sido facilitados por nuestro decano el prof.
Villamor. Aproximadamente tres cuartas partes de lo que he ex-
puesto en mi ponencia lo dicen en sus documentos los decanos
reunidos en varias conferencias.

Por ditimo, frente a la experiencia de Barcelona, estd la experiencia
de mi propia facultad que me permito catalogar de auténtico desas-
tre. Sospecho también que el Consejo de Universidades no percibe
la situacion actual como plenamente satisfactoria, pues de lo contra-
rio no se habria molestado en publicar en el Boletin Oficial del Estado
el viernes |7 de enero de 1997 un acuerdo en el que se formulan di-
versas recomendaciones en relacién con la organizacion de los pla-
nes de estudios conducentes a titulos universitarios oficiales.

Contestando al Dr. Brugarolas, deseo subrayar que la valoracion
que realizo de los nuevos planes de estudios es de tipo provisional,
como queda redactado en la ponencia. Con todo, me temo que la
evaluacion definitiva no sea distinta de la que acabo de realizar.

Dr. Coca: Respecto a la duracion de los estudios de licenciatura
que comentaba el Dr. Brugarolas, creo que lo mds importante es
que se defina con claridad cudl es el producto final que se pretende
lanzar al mercado, por utilizar la terminologia actual. Este esta muy
bien definido respecto a las especialidades. En efecto, los profesio-
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nales que salen de la formacién por el sistema MIR nada tienen que
envidiar a los que se producen en el resto de Europa o Estados
Unidos. Por el contrario, no esta tan claro cudl es el profesional
que debe salir de los estudios de licenciatura.

Respecto a la metodologia, jes el PEOP peor o mejor en rendi-
miento que el sistema tradicional! Depende de lo que se entienda
por rendimiento. Si hacemos la valoracion desde el punto de vista
del concepto de rendimiento empresarial —es decir, de tanto doy,
tanto obtengo—, probablemente los sistemas tradicionales rinden
muy poco, porque damos muchisimo. Lo que se oferta en conoci-
miento es extraordinario y, al final, lo que se quedan los estudian-
tes es muy poco; el rendimiento del proceso educativo seria muy
bajo.

Al comparar el rendimiento de los estudiantes que han seguido un
curriculum tradicional con los que se han formado con el PEOP,
depende de lo que se evalte. Cuando se examinan los conocimien-
tos tedricos de ciencias basicas, siempre resultan mejores los
alumnos de las facultades tradicionales. Sin embargo, cuando se va-
loran las competencias clinicas —conocimientos clinicos, habilida-
des, destrezas y capacidad de trabajo en equipo—, dan un rendi-
miento superior los alumnos del PEOP. Por tanto, creo que depen-
de mucho de lo que queremos como producto final: segin lo que
queramos, un sistema sera mejor que el otro.

Dr. Rozman: Vamos a pasar a una ronda final de 4 ¢ 5 interven-
ciones de un minuto cada una.

Dr. Pera: Es evidente que hay que definir los objetivos de la ense-
fianza pregraduada, que son la educacién de un médico mds que la
formacion, es decir, la educacién de un profesional con especial
énfasis en las habilidades y actitudes. Estos objetivos hay que defi-
nirlos de acuerdo con lo que sefialan las directrices europeas. Por
tanto, un licenciado es un médico juridicamente y, al mismo tiem-
po, es un médico todavia en formacion en la mayor parte de los ca-
sos. En lo que se refiere a la metodologia, la exposicion del Dr.
Coca ha dejado muy claro cudles son los principios que repetimos
siempre, pero que pocas veces aplicamos: se trata de incitar al au-
toaprendizaje, de convertir al alumno en un aprendiz adulto, todo
ello centrado en los problemas concretos.

Aun asi, si supusiéramos en este momento que el examen MIR ha
sido transformado en un examen no solamente cognitivo, sino que
fuese capaz también de valorar en lo posible habilidades y sobre
todo actitudes, capacidad de decisién ante problemas concretos,
etc., jestan ustedes seguros de que el planteamiento actual, no ya
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de los planes de estudio, sino de la ensefianza pregraduada, es sufi-
ciente? Creo que no; falta lo que algunos han llamado una «training
culturen, es decir, una cultura de la docencia y de las actitudes del
profesorado, una motivacion real para las nuevas metodologias y
los nuevos objetivos.

Dr. Rozman: Totalmente de acuerdo. Los dos puntos fundamen-
tales para mejorar la ensefianza pregrado son: en primer lugar, mo-
dificar el examen MIR, con lo cual los afios de ensefianza se van a
aprovechar para aprender medicina de verdad; y, en segundo lugar,
cambiar la cultura de la sociedad, de las facultades, de los profeso-
res y de los alumnos. Esto se podria lograr estableciendo, a titulo
experimental, planes paralelos en las facultades de medicina para
pequefos grupos de alumnos, a modo del llamado «parallel track»
de la Universidad de Harvard. Se han expresado algunas preocupa-
ciones respecto a la legislacion vigente. Hace 4 6 5 afios en un sim-
posium sobre la educacién médica uno de los ponentes se ocupd
de analizar la legislacion actual. Su conclusién fue que la legislacion
espaiiola no lo facilita mucho, pero no se opone de manera tajante
a la posibilidad de establecer en nuestras facultades de medicina —a
titulo experimental- algln plan de estudios paralelo tipo PEOP o
parecido.

Dr. Oriol: A pesar de la labor ingente de Horacio Oliva, la Comi-
sién 9.* no pudo hacer el milagro de convertir lo que es una estra-
tegia, que es un plan de estudios, en objetivos.

El Dr. Pera ha citado el documento Training of Doctors de Holanda,
Existe otro inglés dos afios anterior, del General Medical Council,
Tomorrow’s doctors, y constituye una buena definicién del producto
para cada facultad de medicina.

En cuanto al examen MIR, debo decir que lo que no se mide no tie-
ne valor. Todo lo que no medimos en el examen MIR es desprecia-
do por los estudiantes. La prueba no mide la competencia profe-
sional, sino sélo los aspectos teéricos-cognitivos.

Se ha formulado una pregunta: jse puede recortar la duracion de la
carrera! Si supiéramos qué es el producto final y fuéramos capaces
de medirlo, durarifa lo necesario para que cada cual alcanzara este
nivel. Mientras la carrera tenga las caracteristicas actuales, se pue-
de alargar o acortar seglin necesidades circunstanciales.

Dr. Bombi: Aunque no estoy de acuerdo con toda la normati-
va que regula los planes de estudio actualmente, creo que con
ella podriamos hacer planes mejores si tuviésemos la valentia
para aplicarlo. Asimismo, aunque la motivacién del profesorado
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con el nuevo plan de estudios ha mejorado con respecto al anti-
guo, deseariamos que la citada motivacion fuese todavia muchi-
simo mayor.

Dra. Sanchez: Aunque se haya mencionado hoy, del examen MIR
vamos a hablar mds ampliamente mafiana. El Dr. Casanueva ha se-
fialado en su brillante exposicién que nuestras facultades de medi-
cina estdn dando a los estudiantes fundamentalmente conocimien-
tos, pero muy pocas habilidades y nada de actitudes.

El Dr. Coca nos ha expuesto las maravillas de los nuevos sistemas
PEOP, como el de Maastricht y parecidos, de los que hemos leido,
pero que desafortunadamente no hemos visto en la prictica en
nuestro pais. El examen MIR lo preparan nuestros profesores uni-
versitarios de toda Espafia y no es de extrafiar que su contenido
plasme fundamentalmente los conocimientos que han ensefiando
durante el periodo de pregrado.

Por otro lado, desearia insistir sobre un concepto que todavia no
se acepta suficientemente. El licenciado de medicina de nuestro
pais y del resto de los paises europeos atin no es el médico genera-
lista, sino que estd obligado a una formacion adicional de por lo
menos dos afios en el ambito europeo y de tres en Espaiia. Por
tanto, si bien por ley el licenciado de medicina si es medico, seria
conveniente adaptar las leyes a las directrices europeas que hoy
dia ya estamos aceptando en nuestro pais. Por Gltimo, la gran pre-
gunta del Dr. Oriol Bosch, ;sabremos adaptarnos a las nuevas ne-
cesidades en la formacién de los profesionales médicos?, es el gran
reto que tenemos todos.



CONCLUSIONES

Ciril Rozman Borstnar

Catedritico de Medicina, Universidad de Barcelona

Voy a presentar las conclusiones de la Segunda Mesa correspon-
diente a la «Formacién pregraduada.

En la introduccion a esta Mesa me atrevi a afirmar que se trataba
probablemente de la materia mas importante de entre las debati-
das en este «segundo encuentro dedicado a la formacion de los
profesionales de la salud» y apoyaba mi afirmacién en dos argu-
mentos de notable contundencia. Primero, los estudios de licencia-
tura o de pregrado ocupan una situacion nuclear en la formacion
del médico, el cual sigue siendo el profesional mas importante en-
tre todos los dedicados a la sanidad; y segundo, a diferencia de
otras fases formativas del médico que en las décadas recientes han
experimentado un notable progreso, la formacién pregraduada si-
gue siendo una asignatura pendiente de la universidad y la sanidad
espafiolas.

El hilo argumental de nuestra Mesa discurrié de la siguiente mane-
ra: en primer lugar nos ocupamos de definir los objetivos y conte-
nidos de este periodo formativo. Luego nos propusimos analizar
hasta qué punto se alcanzan dichos objetivos con los planes de es-
tudios actualmente vigentes. Nos preguntamos después sobre las
causas que se oponen a la consecucién de los objetivos propues-
tos. Dirigimos mas tarde nuestra mirada a otros paises y a otras
universidades donde se estin realizando interesantes experiencias
con los llamados planes de estudios orientados a problemas
(PEOP). Mediante tales modelos educativos es mas facil que el es-
tudiante adquiera la necesaria competencia profesional, mientras
que nuestros planes de estudios son excesivamente academicistas
y de contenido predominantemente tedrico-cognitivo.
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De las ponencias presentadas y de su amplia discusion, me permito
formular las seis conclusiones siguientes:

l.

El objetive primario de la ensefianza pregraduada es la prepa-
racion de médicos generalistas cuya formacion permita una
adecuada asistencia sanitaria, promocion de la salud y preven-
cién de la enfermedad en la sociedad en la que se van a desen-
volver. Dicha formacién consistira en el conjunto de los cono-
cimientos y aptitudes clinicas que deban poseer todos los mé-
dicos con independencia de su orientacién profesional
posterior.

Este objetivo queda correctamente formulado en los nuevos
planes de estudio que, como consecuencia de la reforma de
los estudios universitarios en general, iniciada en 1987, se han
introducido ya en |8 de las 25 facultades de medicina de Espa-
fia. Sin embargo, un anilisis preliminar de estos planes permite
anticipar que la aplicacién de la citada reforma puede conside-
rarse ya como una oportunidad perdida para modernizar la
formacion pregraduada.

Existen numerosos obsticulos que se oponen a una modifica-
cion eficaz y con detenimiento de la ensefianza pregraduada
entre los que destacan por encima de los demas los dos si-
guientes:

a) La tradicién cultural de las facultades de medicina como
transmisoras de ciencia que se resisten a convertirse en
estructuras capaces de formar profesionales competen-
tes.

b) El examen MIR de contenido exclusivamente tedri-
co-cognitivo, el cual condiciona gravemente toda la for-
macién pregraduada.

El examen MIR deberia mantener sus virtudes actuales, entre
las que destacan la objetividad y la transparencia. Por otro
lado, convendria su modificacion en profundidad respecto a
los siguientes dos puntos:

a) Su contenido deberia abandonar el aspecto actual pura-
mente tedrico-cognitivo y ajustarse a los objetivos de la
formacion pregraduada, es decir, evaluar el conjunto de
conocimientos y aptitudes clinicas.

b) Seria deseable que pudiera atender a las preferencias del
propio candidato.
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5. Al objeto de modificar la tradicién cultural de las facultades de
medicina como transmisoras de ciencia y no como formadoras
de profesionales dotados de competencias clinicas, seria atil
establecer de modo experimental modelos educativos de tipo
alternativo en paralelo al curriculum tradicional. Uno de tales
modelos alternativos podria ser el basado en la solucién de
problemas (PEOP), pero incluso los curriculos tradicionales se
podrian beneficiar de algunos aspectos de los modelos alterna-
tivos como, por ejemplo, la creacién de los laboratorios de ha-
bilidades.

6. Puesto que la educacién médica en sus tres periodos —pregra-
do, postgrado y formacién continuada— debe ser un proceso
de continuidad, una ensefianza pregraduada eficaz puede influir
de modo muy beneficioso sobre los dos periodos restantes.
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ESPECIALIDADES Y AREAS DE CAPACITACION
ESPECIFICA EN EL SISTEMA ESPANOL DENTRO
DEL CONTEXTO EUROPEO

Alfonso Moreno Gonzdlez

Presidente del Consejo General de Especialidades Médicas

I. Introduccion

Hoy nadie duda que la calidad de la medicina en Espafia estd en el
rango de los paises mds desarrollados y ocupa, en cuanto a proce-
dimientos y tecnologia, los lugares que corresponden a esa calidad.
Es, por tanto, una medicina de vanguardia que sigue los avatares
que el progreso cientifico y técnico ofrecen cada dia y que permite
mantener actualizada su posicion y avanzar al ritmo eficaz que mar-
ca el comienzo del siglo XXi. Es evidente, también, que este progre-
so no sélo se debe a la introduccién de los avances tecnoldgicos y
de procedimientos, sino a que asimismo tiene un importante com-
ponente humano que ha sido capaz de marchar paralelo a ese de-
sarrollo.

La formacion profesional del médico espaiiol en sus diferentes es-
pecialidades médicas esta también al maximo nivel y en el mismo
orden en donde puedan estar los aspectos formativos médicos de
los paises que nos preceden en otros aspectos del desarrollo, bien
sea éste industrial, tecnolégico o econdmico; es sensato pensar
que esa formacién avanzada es notablemente superior ahora que la
existente en Espafia hace sélo 20 afios.

Esta diferencia sustancial entre la medicina de hoy y la de hace esos
pocos afios no es casual y no ha brotado sélo de la mano del desa-
rrollo que nuestro pais ha experimentado en este periodo de
tiempo; es evidente que ha necesitado de ciertos medios que la
han hecho posible. Entre ellos, es preciso resaltar la implantacion
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en el ambito nacional de un Sistema Reglado de Formacion de
Especialistas Médicos Internos y Residentes y que llamamos colo-
quialmente «Sistema MIR». Probablemente ello supone uno de los
pocos parametros evaluables en este sentido y es, por tanto, moti-
vo de referencia cuando se habla de la formacién antes y después
de la puesta en marcha del sistema citado.

Hasta la publicacién, en 1978 del RD 2015/78, la formacién espe-
cializada en Espafia —salvo en contados hospitales como eran aque-
llos que formaban el llamado «Seminario de Hospitalesy— no esta-
ba sujeta a una normativa reguladora que estableciera de forma
programada cada una de las fases de este tipo de formacion, Desde
el punto de vista legal, la obtencién del titulo de especialista estaba
supeditada a la Ley de Especialidades del afio 1955, que permitia
conseguir —sin requisitos suficientes a veces— uno o mis titulos de
especialista por el mero hecho, por ejemplo, de estar inscrito du-
rante un periodo de mds de 2 afios en el colegio de médicos co-
rrespondiente como ejerciente en una especialidad determinada.
Es obvio que este sistema carecia de las necesarias garantias de
control de todo el proceso de formacién especializada y, asi, se po-
dia dar el caso real de una persona poseedora de 12 titulos de es-
pecialista, algunos tan dispares entre ellos como podian ser Andli-
sis Clinicos y Neurologia.

Il. Regulacién de la formacién especializada

Era evidente la necesidad de regular los programas de formacién
para garantizar que la misma tenia una base comun cualquiera que
fuese el centro en donde se iba a desarrollar el periodo formativo
de ese especialista; tal necesidad fue resuelta con la publicacion del
RD 2015/1978, que determinaba la duracién, el contenido y los cri-
terios necesarios para la formacién en todas las especialidades mé-
dicas y, ademads, establecio la necesidad de superar un examen para
poder acceder a la formacién especializada. Sustituyd, por tanto, la
formacién que venia realizindose en algunos centros con el siste-
ma que se conocié como «rotario», por otro sistema mas reglado
y mas equilibrado e igual para todos los centros que ya entonces
empezaron a formar especialistas de una forma homogénea y mds
parecida a la actualmente vigente.

Un paso normativo mas se da con la publicacion del RD 127/84,
por el que se regula la formacién médica especializada y la obten-
cién del titulo de especialista. A partir de ese momento puede
decirse que la formacion especializada, a través del sistema MIR,
alcanza su mayoria de edad y unifica todos los requisitos para
este tipo de formacion, mediante un solo procedimiento. Con
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esa misma normativa, vigente actualmente, adquieren pleno vigor
las comisiones nacionales de cada una de las especialidades, que
son las verdaderas garantes de la imparcialidad y del cumplimien-
to de los programas de cada especialidad. Entre otras funciones
corresponde a cada comision nacional la determinacién de los
respectivos programas formativos, establecer la duracién de las
mismas y los requisitos que deben reunir cada una de las unidades
acreditadas para impartir este tipo de formacion especializada.
Las comisiones nacionales, en donde estin representados tanto
las Administraciones Educativa y Sanitaria como las sociedades
cientificas respectivas, asi como la Organizacién Médica Colegial
y los propios residentes en formacion, son el elemento clave de
todo este sistema MIR y son ellas quienes periédicamente esta-
blecen cualesquiera iniciativa o actuacién para garantizar la cali-
dad formativa.

Aspecto muy importante es también acreditar aquellas unidades en
donde los residentes van a cumplir la totalidad de un periodo for-
mativo y que siempre tienen en cuenta como requisito fundamen-
tal la garantia de que la calidad formativa va a estar asegurada. La
realizacién de auditorias que verifican en todo momento cudl es la
situacion es la base en la que radican las decisiones de las comisio-
nes nacionales en lo que a este aspecto se refiere y consecuencia
de ello son los casos de desacreditacion docente cuando alguno de
los elementos bésicos formativos se incumple.

Los presidentes de cada una de las comisiones nacionales constitu-
yen el Consejo Nacional de Especialidades Médicas que, como 6r-
gano consultivo, es quien eleva, tanto a los Ministerios de Educa-
cion y Ciencia como de Sanidad y Consumo, aquellas decisiones
que en el ambito de su competencia se toman para mantener y me-
jorar la calidad en todos los aspectos de la formacion médica espe-
cializada.

Por otro lado —y de forma complementaria—, la formacién de los
médicos, tanto en la etapa pregraduada como sobre todo en la
postgraduada, ha de ser contemplada en el contexto de la Unién
Europea.

La etapa postgraduada estd dedicada especificamente a la forma-
ci6n médica especializada y tiene como finalidad convertir al recién
graduado en especialista; asi es como lo entiende el Comité Con-
sultivo para la Formacién de los Médicos, que es un érgano asesor
en estas materias de la Comisién Europea.

En el contexto de la Unién Europea, tal como se recoge en la Di-
rectiva 93/16/ CEE, se ha producido en los tltimos afios un cambio
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radical en los objetivos de la formacién pregraduada y en sus rela-
ciones con la formacién especializada; ello hace absolutamente ne-
cesaria una mejor formacién especializada, pues este desencuentro
conlleva, obviamente, repercusiones negativas sobre ambos tra-
mos formativos.

En esa misma Directiva se recogen las recomendaciones que el
Comité Consultivo ha realizado en diferentes momentos y que son
tenidos en cuenta de forma completa por nuestro sistema formati-
vo. Estas pueden ser: la necesidad de mantener una seleccién de
candidatos, el establecimiento de criterios de calidad en las unida-
des acreditadas, el desarrollo de métodos de evaluacién periédica
o la motivacion de los responsables de la docencia en las unidades
acreditadas.

Ill. Areas de capacitacion especifica

En Espafia es el momento de que, siempre dentro del sistema MIR,
se desarrollen las Areas de Capacitacién Especifica (ACE) que la
realidad y el devenir del conocimiento médico demandan cada vez
con mas premura; en este sentido el Consejo Nacional ha tomado
conciencia de ello y estd procediendo, con cautela, pero también
con firmeza y sin dilaciones, a establecer las pautas que este aspec-
to pide y que sentardn los principios de aquellos aspectos —de las
actuales especialidades médicas o de otras que serdn necesarias en
un futuro préximo— a tener en cuenta para consolidar el abanico
de conocimientos tecnologicos que la medicina requiere.

El desarrollo de las dreas de capacitacion especifica, aspecto pre-
sente en el Real Decreto 127/84, puede aunar el requerimiento de
tener una especialidad nitidamente definida con la necesidad de
profundizar en un drea o contenido de esa especialidad, en el que
exista interés asistencial y cientifico suficiente y haya una dedica-
cion significativa de un grupo de especialistas. El acceso a esta «su-
perespecializacion» podria hacerse a partir de una o de varias es-
pecialidades, desarrollindose en unidades docentes acreditadas
para tal fin.

En la teoria y la practica de la medicina una especialidad se define
como un drea en la que se incluyen conocimientos, habilidades y
actitudes «especiales» que son aplicados por los médicos que han
sido educados en dicha especialidad en su triple vertiente asisten-
cial, docente e investigadora. Cada pais miembro de la Unién Euro-
pea mantiene una lista oficial de especialidades médicas a las que ha
reconocido formalmente dichos status legales y que en Espafia son
49, incluyendo aquellas que no requieren formacién hospitalaria.
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Es bien sabido que la combinacién del progreso cientifico y tecno-
l6gico ha venido propiciando, en el marco de cada especialidad re-
conocida, la acotacién de determinadas areas en las que —gracias a
la especial dedicacién que algunos especialistas prestan a series de
pacientes que comparten una patologia especifica— se incrementan
de modo significativo los conocimientos, se desarrollan nuevas ha-
bilidades técnicas, asi como especiales actitudes ante los pacientes,
hasta que todo este conjunto alcanza lo que se pudiera llamar una
«masa critica» con respecto a la especialidad propiamente dicha.

Alcanzada esta «masa critica» de conocimientos, habilidades y acti-
tudes en los que la «curva de aprendizaje» juega un papel relevan-
te, los resultados que se obtienen en las series de pacientes del
area acotada dentro de la especialidad oficialmente reconocida de-
berian ser, en principio, mas «utiles» o beneficiosos para el pacien-
te y de mayor eficiencia para la sociedad.

Dado el cardcter progresivamente multidisciplinario de la practica
de la medicina, es relativamente frecuente que las nuevas areas de
capacitacion especifica se vayan acotando con la aportacion de mas
de una especialidad. Esta circunstancia ha de ser tenida en cuenta a
la hora de disenar el ambito de las nuevas areas especificas. Por lo
demas, estas areas de capacitacion especifica, desarrolladas en el
dmbito de una especialidad reconocida, sélo pueden ser entendi-
das como tales a partir del dominio previo de una matriz.

Cumplida la formacién postgraduada en una especialidad concreta,
la cual es acreditada con el titulo de especialista, se abren dos posi-
bilidades desde el punto de vista del ejercicio profesional:

I. La prictica de dicha especialidad en el sistema sanitario que le
corresponde, manteniendo y mejorando periédicamente el ni-
vel de competencia dentro de su campo tedrico/préctico, para
lo que se requiere ademds un programa de formacién conti-
nuada acreditado con las suficientes garantias.

2. La dedicacién hacia un drea concreta en la cual va consiguien-
do, paulatinamente, una mayor profundidad y extension de co-
nocimientos, asi como el dominio de técnicas especiales para
la resolucién de problemas muy complejos, mediante una ca-
pacitacién especifica. El reconocimiento de esta capacitacion
dentro del ambito de una especialidad corresponde a la que en
otros estados miembros de la UE se denominan subespeciali-
dades.

Siguiendo esta linea de reflexién, el Consejo Nacional de Especiali-
dades Médicas aprobé recientemente un documento que recoge la
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definicién y los criterios que deben delimitar lo que se entiende
como un drea de capacitacion especifica: «Es el conjunto de cono-
cimientos, habilidades y actitudes —afnadidos en profundidad o en
extension, o en ambas a la vez— a los recibidos en el periodo de
formacién como especialista y desarrollados sobre una parte del
contenido de una o més especialidades en las que ya existe interés
asistencial y cientifico suficiente y con una dedicacion significativa
de un grupo de especialistas.»

Los criterios exigibles para la constitucién de un Area de Capacita-
cion Especifica (ACE), aprobados por el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas y reproducidos con breves comentarios,
sintetizan las anteriores reflexiones:

I.  Enun ACE se incluyen conocimientos y habilidades afiadidos a
especialidades ya reconocidas, por lo que deben representar
un plus significativo.

2. Para reconocer un ACE debe existir de facto un nimero ade-
cuado de especialistas con dedicacién profesional al area pro-
puesta.

3. Estd razonablemente justificada la previsién de una inmediata o
futura actividad asistencial, con interés social, para el drea pro-
puesta.

4. El reconocimiento de un ACE no puede basarse tnicamente
en la utilizacién de un instrumento o de una técnica.

5. Elacceso de los especialistas a un ACE puede hacerse a partir
de una o varias especialidades reconocidas.

6. El reconocimiento de un ACE exige el disefio del correspon-
diente programa de capacitacién en unidades docentes acredi-
tadas, con una formacién basada en los mismos criterios que
atafien a la responsabilidad y a la supervisiéon que rigen la for-
macién especializada.

7. Deben existir unidades docentes doblemente acreditadas tan-
to para la especialidad como para un ACE, capaces de garanti-
zar la adecuada formacién de especialistas en un drea de capa-
citacién especifica, sin menoscabo de la formacion especializa-
da propiamente dicha.

8. Laacreditacion de estas unidades docentes es responsabilidad
de la comision o comisiones nacionales correspondientes, con
la aprobacién normativa por el Consejo Nacional de Especiali-
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dades Médicas, para que puedan ser incluidas en el catdlogo de
areas de capacitacién especifica de cada especialidad.

9. Con el fin de respetar los derechos adquiridos, el reconoci-
miento oficial de esta capacitacién puede obtenerse a partir de
una practica especifica debidamente acreditada o de una for-
macién programada en una unidad acreditada.

Esta definicion de las ACE pudiera implicar la necesidad también, si
no de una conversién de algunas de las actuales especialidades en
ACE, de la creacién de dreas nuevas que puedan dar respuesta glo-
bal al progreso que la medicina, de forma inequivoca, demanda.

Hemos de ser conscientes de que la puesta en marcha de esta nor-
mativa, sin duda, va a generar problemas entre las distintas especia-
lidades afectadas, pues habra necesariamente contenidos de algu-
nas de ellas que se solapen con los mismos o similares contenidos
de otra especialidad. Sélo la comprension de estas dificultades y la
generosa actitud de todos los implicados en el tema hara que este
nuevo capitulo de desarrollo de las ACE pueda ser posible,

Ha de quedar muy claro que con las ACE no se pretende instaurar
ninguna nueva especialidad y, de hecho, el reconocimiento de las
habilidades y actitudes debe ser un diploma acreditativo y nunca
puede ser un nuevo titulo de especialista.

Resumen

A la implantacién a escala nacional de un Sistema Reglado de For-
macién de Especialistas Médicos Internos y Residentes (MIR), en
1978, se debe en gran medida que la calidad de la medicina en
Espafia esté al mismo nivel que en otros paises més desarrollados.
Esta normativa, ampliada al publicarse el RD 127/1984, hoy vigen-
te, fortalece el papel de las comisiones nacionales de cada una de
las 49 especialidades médicas y posibilita un cierto grado de «supe-
respecializaciony, con el desarrollo de dreas de capacitacién espe-
cifica, que hasta entonces no se habian puesto en marcha.

En este marco se llega a las siguientes conclusiones sobre el futuro
de las especialidades en el sistema espafiol: |) la existencia de un
periodo de formacién postgraduada, el mejor indice de la mejora
de la calidad de la medicina en Espaiia; 2) el acomodar las dreas de
especializacion a los nuevos conocimientos que el desarrollo de la
medicina requiere; y 3) la oportunidad de desarrollo de dreas de
capacitacion especifica.
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FORMATIVO DE UN ESPECIALISTA
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l. Introduccién

La implantacion del sistema MIR ha sido uno de los logros més im-
portantes de la medicina de nuestro pais en los tltimos afios. El im-
pacto de su puesta en marcha se tradujo en un cambio radical en el
«estiloy del ejercicio de la medicina, inicialmente en el dmbito hos-
pitalario y, posteriormente, extrahospitalario. El nivel alcanzado en
la asistencia sanitaria quedd claramente certificado, no sélo en el
quehacer médico diario, sino por la presencia de nuestro pais en
los foros internacionales, hecho que en periodos anteriores se po-
dia calificar de anecdético.

El comienzo del sistema MIR en nuestro sistema publico sanitario, si-
guiendo el espiritu del Informe Flexner y el modelo norteamericano
de William Osler y William Halsted, se puede centrar en el afio 1965
con la puesta en marcha del Centro Nacional de Investigaciones Mé-
dico-Quirdrgicas Clinica Puerta de Hierro, desde donde se expande
al resto del sistema hospitalario publico, que es progresivamente je-
rarquizado en diferentes departamentos, servicios y secciones. Inicia-
do como programas aislados, este sistema de formacién es finalmente
reglamentado en un Decreto de 1978 y definitivamente estructurado
en el Real Decreto de 1984, donde se regula la obtencién del titulo de
especialista y se tiene en cuenta el nuevo estado de las Autonomias y
la integracion de Espafia en la Comunidad Econdmica Europea.

A partir de este momento la formacién médica y sus titulaciones
pasan de ser un modelo independiente en cada pais a ser contem-
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pladas en el contexto de la Unién Europea. En su seno se crea el
Comité Consultivo para la Formacion de los Médicos, cuyos infor-
mes y recomendaciones tratan de orientar la formacién médica
europea en sus diferentes niveles de pregrado, postgrado y educa-
cion médica continuada.

La lectura de dichos informes y recomendaciones y el conocimien-
to de nuestra propia realidad invitan a hacer un alto en el camino y
a reflexionar sobre la situacién de la educacién médica en nuestro
pais en su triple vertiente: pregrado, postgrado y educaciéon médica
continuada.

En la actualidad estas tres etapas formativas, en lugar de constituir
un todo continuo con unos objetivos definidos y coordinados, son
compartimentos estancos independientes. Las dos primeras, el
pregrado y el postgrado —que en su conjunto constituyen el perio-
do més corto de tiempo empleado en la formacion activa reglada
de un profesional médico— deben estar lo suficientemente bien es-
tructuradas y coordinadas, de tal forma que sirvan para sustentar
con garantia la educaciéon médica continuada que todo profesional
necesita para desarrollar con plena responsabilidad su ejercicio de
la medicina.

Con este esquema de lo que deben ser las diferentes etapas de la
formacion de un médico resulta dificil analizar de manera aislada
cada uno de estos tramos formativos, ya que la modificacién de
cualquiera de ellos tiene necesariamente un efecto «domindy.

Comenzando por la formacién pregraduada, se puede decir que su
objetivo general es formar profesionales que, una vez superado el
examen MIR, puedan especializarse como médicos de la comuni-
dad o de alguna otra especialidad. Se han derramado chorros de
tinta sobre los diferentes objetivos a cubrir en el pregrado para
conseguir elaborar un producto de la maxima calidad en nuestras
facultades, pero todo ha sido una declaracién de buenas intencio-
nes tedricas. Unas veces la razén era que existia un numero eleva-
do de alumnos; otras, la triste y catastrofica reforma de los planes
de estudio. El hecho es que el objetivo dificilmente se ha alcanzado.

Desde hace algunos afios y visto lo que las facultades de medicina
les ofrecian a nuestros alumnos cuyas capacidades nadie puede du-
dar, éstos hicieron un perfecto diagnostico de la situacion, arrinco-
naron el B.O.E. y cambiaron el plan terapéutico: para sobrevivir
hay que aprobar con la maxima nota posible el examen MIR.

No se puede pensar que los alumnos que llenan nuestras aulas no
conocen su realidad. Saben perfectamente que su futuro pasa por
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conseguir una plaza en la especialidad deseada en el hospital mas
competente. Ese fin no se consigue viendo enfermos en los hospi-
tales o ambulatorios, en el caso hipotético que lo pudiesen hacery,
mucho menos, sufriendo una carga tedrica «concentrada» o algu-
nas asignaturas optativas, sin ningun contenido util y cuyo tnico fin
no es mas que justificar alguna plantilla aberrante. Esta realidad es
muy poco discutible y para muestra valga el éxito de las academias
que se dedican a ensefar las triquifiuelas de un examen, a las cuales
acuden alumnos brillantisimos y cuyo éxito estd avalado por el ran-
king en el examen MIR.

No es de extraiar por lo dicho que, tanto en nuestro pais como
€N sus Vecinos comunitarios, por unas u otras razones se genere la
imperiosa necesidad de modificar la ensenanza de pregrado. En
caso de conseguirlo no sélo valdrédn unos «nuevos objetivos» mds
sensatos y realistas que los actuales, un replanteamiento del mode-
lo educativo o un cambio en el examen MIR: serd necesario tam-
bién un cambio en la mentalidad de nuestro profesorado.

Estas reflexiones sobre el pregrado son necesarias para plantear el
nivel siguiente, el postgrado, del cual no se tendria que diferenciar
mas que por objetivos de diferente nivel. En la actualidad nuestra
formacion de especialistas es capaz de absorber muchas de las defi-
ciencias del pregrado aunque, para bien de ambas etapas formati-
vas, requieren modificaciones conjuntas y sincronizadas.

Centrados en la formacién postgraduada, parece necesario refle-
xionar sobre la necesidad de modificar algunas de sus directrices,
no porque el sistema haya sido deficiente, sino porque las circuns-
tancias han cambiado. De hecho, el Comité Consultivo para la For-
macién de Médicos recomienda algunas modificaciones en sus pro-
gramas de postgrado para los paises integrantes de la CEE.

Es evidente que en los dGltimos afios se ha producido un cambio
sustancial en las necesidades sanitarias de la poblacién. El marco
sanitario de nuestro pais se ha modificado con una expansién im-
portante de la atencién primaria, la edad media de los pacientes se
ha elevado creando una importante poblacién geridtrica y el estu-
dio y tratamiento de muchas de las enfermedades crénicas han pa-
sado del medio hospitalario al extrahospitalario, teniendo la mo-
derna tecnologia un importante impacto en la prictica clinica, tan-
to en sus vertientes diagndsticas como terapéuticas. El costo
sanitario se ha desbordado y se trata de reducir al minimo necesa-
rio la estancia media de los enfermos hospitalizados. Existe una
exigencia social de una medicina de la mas alta calidad pero, a su
vez, con un gasto sanitario cada vez mas racional, acorde a las ne-
cesidades y a las posibilidades.
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Con este marco cambiante, uno de los problemas dificilmente so-
lubles de cualquier sistema sanitario es prever las necesidades ac-
tuales y mucho mas las futuras de profesionales, tanto cuantitativa
como cualitativamente. Seria necesario conocer variables muy di-
ferentes: el cambio de patrén en la historia natural de algunas en-
fermedades; la aparicién o desaparicién de otras; las innovaciones
tecnoldgicas capaces de modificar la prictica médica y que pueden
vaciar de contenido una especialidad o favorecer la aparicion de
otra; o el modelo sanitario definitivo que se desee implantar, desde
la asistencia primaria a la hospitalaria, definiendo los objetivos que
se pretenden cubrir en los diferentes niveles y, de esta manera,
programar el perfil del profesional capaz de cubrir las diferentes
necesidades: ;Generalistas? ;Especialistas «puros»?

Ya en 1980 Paul B. Beeson publica en los Annals of Internal Medicine,
«The Natural History of Medical Subspecialties» donde, después
de analizar el origen de las subespecialidades, reflexiona sobre el
declive de alguna de ellas. Comienza con los tisiélogos y se pregun-
ta qué fue de todos esos especialistas posteriormente a la intro-
duccién de la quimioterapia en los afios 1947, contintia con la desa-
paricion de la fiebre reumatica y su cardiopatia; o el tratamiento de
la sifilis; o el declinar del volumen quirtrgico de los otorrinolarin-
gologos con la disminucién de la cirugia de drenajes de los senos y
de la mastoides; o el impacto sobre la cirugia de la Glcera gastro-
duodenal, de la cimetidina, o de los nuevos medicamentos en la
profilaxis de la hipertrofia prostatica; o qué ocurriria si nadie fuma-
se y se previniesen los otros factores de riesgo de la cardiopatia is-
quémica, con las unidades coronarias y toda su tecnologia, y un lar-
go etcétera.

En el primer encuentro sobre «lLa Formacién de los Profesionales
de la Saludy generado por la Fundacién BBV, uno de los debates se
centrd en la «Influencia de los Avances Cientificos y Tecnolégicos
sobre la Medicina del siglo xXI». Claramente, se puede deducir de
dichos debates que la velocidad con que se suceden los aconteci-
mientos hace dificil de pronosticar como seri la préctica futura de
la medicina. En la ponencia del Prof. Mato se dice: «Cualquier plan
de formacién debe tener en cuenta que es imposible anticipar los
efectos sobre la prictica médica de la investigacién bdsica y que, en
consecuencia, la ensefianza de la medicina debe ser tal que capacite
al que la estudia para entender y eventualmente incorporar a su
practica diaria los avances que, sin duda, se van a producir en otras
areas del conocimiento.»

Todos estos cambios, y otros mds, hacen pensar que ha transcurri-
do el tiempo suficiente, desde la euforia inicial de la implantacion
de las diferentes especialidades hasta la actualidad, como para po-
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der abordar con mds calma y con menos intereses corporativistas
y mas sentido de la realidad el analisis de nuestro sistema de for-
macion de graduados. Esta actitud se debe considerar positiva y
necesaria en una profesién con tan amplia base cientifica y tecnolé-
gica, y por lo tanto mutable, en sus posibilidades con el paso del
tiempo.

En EEUU no son excepcionales estas modificaciones, incluso la de-
saparicién de algunas especialidades con el paso del tiempo. De he-
cho y muy recientemente el American Board of Internal Medicine’s
Task Force on Subspeciality Internal Medicine, publica |1 reco-
mendaciones cuyo fin es la modificacion de la infraestructura actual
en la formacion de lo que llaman subespecialistas en medicina in-
terna y especialistas médicos en nuestro lenguaje. Sefialan que éste
es el momento adecuado, no sélo porque se aproxima el nuevo si-
glo, sino porque su sistema de educacion médica se separa de las
necesidades de los americanos. Proponen la figura del subespecia-
lista investigador, al que le exigen al menos dos afios de formacién
en medicina interna, ya que, incluso para el investigador, conside-
ran necesario unos fundamentos sélidos en este area.

ll. La troncalidad en la formacion del especialista

El objetivo de esta reflexion es analizar exclusivamente algunas de
las circunstancias que aconsejan la necesidad de establecer un
tronco comun obligatorio, «la troncalidad», para especialidades
médicas y quirlrgicas en sentido amplio. Se seguira el modelo de la
medicina interna; no se trata de generar unos parametros rigidos
formativos, sino de reflexionar sobre la idea, si es aceptable, de es-
tructurar el modelo adecuado de acuerdo a las circunstancias do-
minantes.

Teniendo memoria histérica es importante recordar que nuestro
sistema MIR estd en el tiempo en plena adolescencia. Recordemos
que en EEUU llevan cerca de un siglo de experiencia y en muchos
campos no se han encontrado formulas perfectas. En nuestro pais
su puesta en marcha no fue tarea facil y posiblemente muchas de
las decisiones iniciales fueron producto de negociaciones entre los
diferentes intereses en juego.

La definicién de cada especialidad y de su contenido depende de
unas comisiones nacionales y esto explica que la formacion de los
diferentes especialistas médicos y quirtirgicos sea tan variada como
el nimero de comisiones. A pesar de los intentos del Consejo Na-
cional de Especialidades al constituir el Comité de Reformas de
Programas con el fin de establecer unos criterios generales de es-
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tructuracion, contenidos y desarrollo de los programas con el fin
de armonizar y coordinar los trabajos de las comisiones, existen
asuntos importantes a debatir.

Una cuestion fundamental de estas reflexiones es que no se ha te-
nido en cuenta la diferencia entre aquellas especialidades que son
parte de otras mas generales, también llamadas «troncalesy, y las
que no lo son. Esto ha llevado a la carencia de unos objetivos basi-
cos comunes en la elaboracién de los programas de las diferentes
especialidades que parten del mismo «troncoy. Este hecho no deja
de ser sorprendente, si se recuerda la influencia del sistema nor-
teamericano en nuestro pafs. En Estados Unidos —excluyendo la
medicina familiar y comunitaria y la neurologia que, por razones
histdricas, constituyen un mundo aparte—, la medicina interna es la
Unica residencia médica existente y, a partir de ella, comienza la
formacién de las diferentes especialidades o subespecialidades,
como se llaman en el lenguaje anglosajén. En definitiva, la medicina
interna constituye la formacién troncal, obligatoria, para el desa-
rrollo de las diferentes especialidades médicas que estudian la pa-
tologia clinica de los diferentes aparatos y sistemas.

Esta carencia de educacion troncal no es una caracteristica tnica
de nuestro pais y, de hecho, una de las recomendaciones del Co-
mité Consultivo, ya existente en su primer informe sobre los pro-
blemas generales de la formacién de médicos especialistas en la
Unién Europea, es el establecimiento de una formacién basada en
un tronco comun que vaya, como un todo continuo, de la forma-
cién general a la formacion especializada.

En definitiva, se trata de formar profesionales especializados capa-
ces de adaptarse, tanto cualitativa como cuantitativamente, a las
necesidades actuales del sistema sanitario y preparados para las fu-
turas. Deben distinguirse por su capacidad de analizar y resolver
problemas multiorganicos, guiar al paciente por el complejo entra-
mado de las diferentes especialidades y ofrecer la mejor relacion
entre una prestacion sanitaria necesaria y de la maxima calidad y el
costo que dicha prestacion genera.

Las ventajas de la formacién troncal en las especialidades médicas
derivadas de la medicina interna son muy superiores a los inconve-
nientes. En la actualidad parece dificil defender que cualquier espe-
cialista médico de algunas de las ramas de la medicina interna no
deba tener una formacién basica comin, ademas de la especializa-
da, que le permita abordar con el maximo de garantia los proble-
mas que el enfermo le plantea, y reconocer con curiosidad cientifi-
ca aspectos diferentes a los de su propia especialidad. Esto no
quiere decir que una vez finalizada esa formacion y complementada
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con la especialidad elegida esté capacitado permanentemente para
resolver todos los problemas que sus pacientes le plantean. En
cambio, si significa que sabra abordar con interés y responsabilidad
otros aspectos meédicos o no médicos, diferentes de su especiali-
dad concreta, y darles el tratamiento adecuado, bien personalmen-
te o con la ayuda de otro especialista.

Esta base comin de conocimientos, habilidades y actitudes es lo
que constituye la «troncalidad» en la formacién postgraduada de
las especialidades médicas relacionadas con la medicina interna y
que en los EEUU esta representada por la residencia de tres afios
en medicina interna, una formacién necesaria y obligada.

Ill. Los objetivos de la formacién troncal

Se busca crear en el futuro especialista la base comun de conoci-
mientos, habilidades técnicas y actitudes que le permitan una apro-
ximacion lo mas completa posible a la patologia de cualquier pa-
ciente; que sea capaz de reconocer con curiosidad cientifica aspec-
tos diferentes a los de su especialidad, que le sirvan tanto para un
mejor enjuiciamiento del paciente, como para un conocimiento
mas profundo de la enfermedad, como para poder proseguir con
éxito su educacién médica continuada. Esto le permitiria adaptarse
a las necesidades futuras del sistema sanitario, siempre dificiles de
prever, pero mas faciles de abordar, si se cuenta con profesionales
con la formacion suficiente que les permita la reconversién desde
su campo principal de actividad, como puede ser el cambio de es-
pecialidad tanto por interés propio como por necesidades labora-
les impuestas por el sistema sanitario. No se puede olvidar que el
avance de los conocimientos y de la tecnologia no son predecibles
¥ que pueden vaciar de contenido una especialidad. Se necesita —en
consecuencia— tener la formacién suficiente para reciclarse en
otras dreas con el miximo de garantia.

Para comprender su utilidad, simplemente tratemos de contestar
si debe ser diferente el planteamiento médico de un paciente con
disnea y dolores articulares, realizado por un neumologo o por un
reumatologo, o de un abdomen agudo visto por un cirujano gene-
ral o vascular.

El intento de implantacién de la formacién troncal en nuestro
pais no es un hecho nuevo. En el afio 1989 se elaboré, por parte
de la Comisién Permanente del Consejo Nacional de Especialida-
des Médicas, un borrador del Real Decreto de Especialidades Mé-
dico-Sanitarias de Licenciados Superiores donde textualmente se
lee, al referirse a los objetivos marcados para la formacién post-
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graduada y la especializacion sanitaria: « Troncalidad de la forma-
cién postgraduada y de las especialidades, hecho que ha de per-
mitir establecer un nivel mas genérico que el actual en cuanto a
formacion y afianzar la vigencia de las dreas especificas y su vali-
dez a todos los efectos, incluidos los de la cobertura de puestos
de trabajo en las instituciones sanitarias, de las certificaciones ofi-
ciales (o diplomas) que las acreditan. Con ello también se podra
dar mayor flexibilidad al sistema formativo y al laboral de deter-
minados especialistas, al mismo tiempo que puede facilitar cam-
bios de orientacién profesional de los mismos tras finalizar su pe-
riodo formativo. También permitira adaptar a esta nueva estruc-
turacién el propio examen de la convocatoria nacional,
procurando la mayor homologacion a los criterios que se esta-
blezcan por la CEE.» Este borrador, al parecer, no debié pasar de
un cajon de un despacho ministerial, pero muchas de sus ideas
pueden seguir siendo vilidas.

Un modelo a seguir para su consecucién podria ser el de los
EEUU, en que todos los especialistas médicos —como ya se ha indi-
cado—, salvo los neurdélogos, necesitan cubrir un periodo formativo
de tres afios en medicina interna y demostrar su cualificacién en un
examen nacional donde se les otorga el titulo de Especialistas en
Medicina Interna. Este sistema tiene la ventaja de garantizar la for-
macion troncal que, una vez superada, les da acceso a las diferentes
especialidades. Ademas permite reconducir la vertiente profesio-
nal, si asi lo desea el interesado, o las necesidades del sistema, por
lo que no resulta extrafio encontrar excelentes especialistas ha-
ciendo labores en asistencia primaria.

Sin embargo, dicho modelo es dificilmente aplicable a nuestro sis-
tema, ya que las directrices de la Comunidad Europea aconsejan
una residencia de 5 afios para obtener el titulo de Especialista en
Medicina Interna.

IV. Alternativas a la situacion actual

Las alternativas existen y son variadas. Una de las posibles solucio-
nes, més acorde con los fines de la troncalidad, seria que todo resi-
dente de medicina interna o de sus especialidades tuviese tres afios
comunes de medicina interna, a partir de los cuales pudiese conti-
nuar o bien en medicina interna general o acceder a alguna de sus
especialidades.

Su aplicacién deberia estar presidida de una reflexién sobre los di-
ferentes problemas que puede generar:
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|. Se deberian programar los objetivos de tal manera que las uni-
dades docentes de medicina interna fuesen capaces de cum-
plirlos, tanto en el ambito hospitalario (plantas de hospitaliza-
cién, consultas externas, urgencias, servicios de cuidados
intensivos) como extrahospitalario (atencién primaria y ambu-
latoria).

Los objetivos a conseguir se podrian agrupar en dos grandes
apartados.

a)

El primero estaria representado por aquellos objetivos que
todo clinico debe desarrollar, independientemente del
paso del tiempo y del avance de la tecnologia. Se podria
enumerar siguiendo, en lineas generales, las recomendacio-
nes del ABIM (American Board of Internal Medicine):

—Juicio clinico que representa el proceso por el que se

generan las decisiones diagnésticas y terapéuticas. Re-
quiere integrar los conocimientos meédicos actuales
aceptados como vilidos con los datos clinicos del pa-
ciente, valorando las posibles alternativas diagnosticas y
aceptando las limitaciones de los conocimientos e in-
corporando los parametros de costos y de la relacion
riesgo-beneficio de los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos. Esto significa que el médico debe ser capaz
de adaptarse a los cambios cientificos y tecnolégicos a
medida que se generan, pero para conseguirlo debe te-
ner la formacion clinica suficiente que le permita reco-
ger los sintomas y signos del paciente correctamente, y
con ellos buscar su significado en el indice de un libro o
en una base de datos médicos. Cada vez el médico ne-
cesitard més del manejo del ordenador para una toma
correcta de decisiones, pero es claro que nunca podrd
prescindir de la recogida correcta de los signos y sinto-
mas del paciente para «contarle» al ordenador su ver-
dad del paciente.

Conocimientos médicos que vienen definidos por toda
aquella informacién requerida para valorar y manejar
correctamente tanto a un paciente extrahospitalario
como hospitalizado. Deberd conocer la forma de selec-
cionar, entre la multiple literatura, aquella informacién
que le sea realmente (til y que esté basada en la eviden-
cia. Serd importante que mantenga un interés en las
ciencias bésicas para comprender mejor los fenémenos
de la enfermedad, asi como las bases de los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos.
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— Habilidades clinicas que vienen definidas por su destreza
en el interrogatorio y en la exploracion del paciente so-
bre las cuales asienta su juicio diagnéstico y los procedi-
mientos diagnosticos necesarios. Por mas que uno co-
nozca un libro no podra diagnosticar y valorar el signifi-
cado de un sindrome de Claude-Bernard-Horner, si no
es capaz de «verlo» en la cara del enfermo.

—Habilidades técnicas necesarias como procedimientos
diagnésticos o terapéuticos; éstas pueden ser la para-
centesis abdominal, punciones arteriales para la deter-
minacién de gases, puesta y mantenimiento de vias cen-
trales, asi como de reservorios, artrocentesis, puncién
lumbar, intubacién nasogastrica, toracocentesis y medi-
das de resucitacién cardio-respiratoria.

— Cualidades humanas que se exteriorizan en la integri-
dad, el respeto y la compasién necesarios para el cuida-
do del paciente y su familia. Debe aprender especial-
mente a oir las quejas del enfermo y a ser respetuoso
con sus deseos, buscando su méaxima credibilidad y la de
su familia. Debera conocer cémo manejar al enfermo
terminal, especialmente las medidas paliativas y, concre-
tamente, el manejo del dolor.

—Profesionalismo, que representa aquellos atributos y
conductas que sirven para mantener el interés en el pa-
ciente por encima de los intereses propios. Significa una
sensibilidad especial hacia terceros (médicos, residen-
tes, estudiantes, paciente, familia), a través de la aplica-
cioén de nuestro pensamiento hacia sus problemas, pro-
ducto del aprendizaje.

— Cuidados médicos, resultantes de la integracion de los
conceptos previos y traducidos por la capacidad de ma-
nejar al paciente, buscando los cuidados y los medios
diagnésticos y terapéuticos de la mas alta calidad y en
beneficio de los intereses del paciente. Ademis debe
ser capaz de dar la respuesta adecuada a las necesidades
y deseos del paciente y coordinar los servicios médicos
y no médicos que necesita.

— Principios éticos y morales sobre los que se basa la préc-
tica clinica y desarrollados en la bioética.

b) El segundo objetivo busca completar esta formacién clini-
ca con el conocimiento y aplicacion del método cientifico



Formacion postgraduada

en cualquier actividad investigadora, asi como el desarro-
llo de todo el conjunto de conocimientos o técnicas que
el avance de las ciencias y la tecnologia o los métodos
educativos impongan y que, evidentemente, son mutables
con el tiempo. En resumen, se busca conseguir una forma-
cion clinica integral en el futuro especialista.

2. Valorar las ventajas de implantar un método de evaluacion al
final de los tres afios, que sirva no sélo para conocer el nivel
formativo alcanzado, sino también para la eleccién de la espe-
cialidad futura. La inmensa mayoria de los aspirantes descono-
ce las ventajas e inconvenientes de las diferentes especialida-
des en el momento de realizar su eleccidn, pero si conoce ya
de una manera global el «tronco» de su interés.

3. Planificar la residencia de las diferentes especialidades de tal
manera que no superen en duracién 2 6 3 afios. Las especiali-
dades médicas que necesitan la formacion troncal serfan; aler-
gologia, aparato digestivo, cardiologia, endocrinologia y nutri-
cién, geriatria, hematologia y hemoterapia, medicina interna
general, nefrologia, neumologia, oncologia médica, neurologia,
reumatologia y enfermedades infecciosas.

Existen otros grupos de especialidades que no requieren la forma-
cidn troncal de las anteriores, pero que necesitan un periodo for-
mativo en medicina interna, como puede ser el caso de la medicina
familiar y comunitaria, la dermatologia y la farmacologia clinica, por
poner algunos ejemplos, cuya duracién y contenido se deben valo-
rar individualmente, al igual que si se desea establecer una via de
formacién para la investigacién basica o clinica.

Este sistema garantiza una amplia base comin a los diversos espe-
cialistas, lo que les permite abordar de una manera mas integral los
problemas del enfermo, resolviéndolos en mejor forma que el es-
pecialista «puro». Ademas hay que recordar que el enfermo no es
sélo el producto de una biologia alterada o un caso publicable, sino
mucho mas. Se necesita una educacién en el manejo de los proble-
mas no-médicos del enfermo, para lo que se requiere el desarrollo
permanente de esos atributos que caracterizan a la profesiéon mé-
dica, como son los aspectos humanos, profesionales y éticos que
siempre deben estar presentes en toda relacién médico-paciente.

Resulta preocupante objetivar cémo algunos de los programas de
formacién de nuestros diferentes especialistas ignoran esa forma-
cién bésica en beneficio de una formacién mas especializada y téc-
nica. Muchos de los candidatos a través de las diferentes rotacio-
nes y de su interés personal la consiguen, pero no es asi en muchos
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otros casos. Es necesario establecer directrices formales. Un co-
mentario frecuente entre los clinicos que llevamos algunos afios en
el ejercicio profesional es la tendencia, cada vez mds arraigada en-
tre nuestros jovenes y valiosos MIR, de cambiar la informacién que
pueden obtener del enfermo, a través de su historia clinica y ex-
ploracién, por la que puedan recibir a través de la tecnologia, a ve-
ces injustificada e innecesaria. Y, por si fuese poco, todo ello embe-
bido en una actitud mental «funcionarial» y con cierto despegue
por los problemas del enfermo. De continuar esta tendencia de un
menor interés por el enfermo y su entorno y mayor por la técnica,
el problema empezara a ser muy preocupante, porque atenta con-
tra la esencia misma de la medicina. Esta podia ser otra de las razo-
nes de conseguir una formacion troncal sélida y estructurada.

Uno de los argumentos esgrimidos contra la implantacién de una
formacion basica troncal es que el tiempo para el desarrollo de los
conocimientos y tecnologia de las diferentes especialidades es in-
suficiente. No es dificil pensar que éste puede ser un razonamiento
erréneo o, por lo menos, interesado. Uno de los objetivos de la
formacién médica de pregrado, tal como se escribié en «El médico
del siglo XX1» del Journal of Medical Education, era establecer en el
alumno los pilares firmes que permitiesen al futuro licenciado con-
tinuar su autoaprendizaje.

Parece logico que este mismo razonamiento sea aplicable al post-
grado. ;No parece razonable que en el periodo de formacién de un
clinico o de un cirujano se establezca un periodo de tiempo obliga-
torio para adquirir conocimientos, habilidades y actitudes que le
sirvan de cimiento para su futuro aprendizaje y de base para el de-
sarrollo de cualquier especialidad clinica o quirdrgica, para cuyo
perfeccionamiento dispone, cuanto menos, de una vida?

{Hay alguien capaz de afirmar que un especialista médico o quirur-
gico que consiga esta formacién troncal no estara mejor capacita-
do para una mas correcta atencién de sus enfermos, asi como para
continuar con éxito una formacién médica continuada?

Resumen

Reflexién, sobre la base de las recomendaciones del Comité
Consultivo para la Formacién de Médicos de la CEE, en torno a
las ventajas o inconvenientes para implantar la formacién troncal
en la creacion del especialista. Desde la definicién de «troncali-
dad» como «la base comUn de conocimientos, habilidades y acti-
tudes que todo especialista médico debe poseer, independiente-
mente de su especialidad futura», se constata que las ventajas son
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superiores a los posibles inconvenientes y que, sin embargo, con-
seguir la formacién troncal en nuestro sistema educativo no seria
una tarea fécil.

Una de las posibles soluciones pasaria porque todo residente de
medicina interna, o de sus especialidades, tuviera tres afos comu-
nes de medicina interna, a partir de los cuales pudiese continuar,
bien en medicina interna general, o acceder a alguna de las especia-
lidades cuya duracion no debiera ser superior a 2 6 3 afos. En este
periodo se cubririan dos objetivos basicos: a) desarrollar los cono-
cimientos, habilidades y actitudes que todo clinico debe poseer,
que en lineas generales son los recomendados por la American
Board of Internal Medicine (ABIM); y b) completar esta formacién
clinica con el conocimiento y aplicaciéon del método cientifico en
cualquier actividad investigadora.
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EL EXAMEN MIR: MODIFICACIONES NECESARIAS
DESPUES DE LA EXPERIENCIA ADQUIRIDA

Emilia Sanchez Chamorro

Subdirectora General de Formacién Sanitaria del Ministerio de
Sanidad y Consumo

I. Fundamentos del proceso de seleccion

La convocatoria en general y la realizacién de las pruebas selectivas
para el acceso a plazas de formacién de médicos especialistas (exa-
men MIR) constituye uno de los acontecimientos de mayor tras-
cendencia en el dominio de la educacién médica y uno de los que
mds atencion recibe, tanto desde las administraciones sanitaria y
educativa como desde los diversos sectores y organizaciones pro-
fesionales del campo de la medicina.

La necesidad de seleccionar a los candidatos a la formacién espe-
cializada viene determinada a partir de dos factores:

I.  La capacidad de los centros docentes para formar a nuevos es-
pecialistas, que se refiere a sus instalaciones, equipo, nimero
de pacientes a los que tratan y la patologia de dichos pacientes.

2. El nimero de especialistas de cada especialidad que se preci-
san para cubrir las necesidades sanitarias de la poblacién. Este
nimero se refiere al de especialistas en los hospitales, en cen-
tros de salud y otros servicios médicos de caracter publico y
privado.

Estos factores tienen distinto grado de importancia en los estados
miembros de la Unién Europea, dependiendo de la forma y estruc-
tura de la formacion del especialista, asi como de la organizacién y
funcionamiento de los servicios sanitarios. Sin embargo, su impor-
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tancia es cada vez mayor debido al reciente incremento del nime-
ro de médicos en los estados miembros.

El proceso de seleccién no es un procedimiento exclusivo de nues-
tro pals, sino de todos los paises, ya que en todos ellos existe un
cierto desencuentro entre los dos factores arriba indicados. Sin em-
bargo, la manera de seleccionar es diferente. En algunos casos se se-
lecciona mediante examen en el ambito regional o nacicnal, entre-
vistas personales, recomendaciones de asociaciones cientificas, elec-
cién por un tutor, comité de seleccién, o bien sin ningin método.

Il. Requisitos de la Unién Europea

El Comité Consultivo para la Formacion de Médicos de la Unién
Europea en su tercer Informe y Recomendaciones sobre Educa-
cién Médica plantea que, sean cuales fueren los procedimientos de
seleccion aplicados, se deben cumplir los siguientes requisitos:

I. Los criterios aplicados en el procedimiento de seleccién de-
ben estar previamente a disposicion de todos los candidatos.

2. Es esencial que en todos los pasos del procedimiento de selec-
cidn exista una transparencia total.

3. Todos los candidatos deben tener las mismas oportunidades
desde el principio del procedimiento de seleccién.

4. Todos los médicos deben tener la oportunidad de ejercer sus
conocimientos profesionales al término de la formacion de su
especialidad. Esto requiere una planificacion de los efectivos
(en el ambito nacional o regional) para cada especialidad.

5. Los criterios fundamentales para la selecciéon deben ser los
mismos en todas las instituciones de formacién de un estado
miembro.

6. Cuando se estudian los procedimientos de seleccion para la for-
macion del especialista, debe también tenerse en cuenta al pro-
pio candidato. Su interés y sus capacidades son importantes a la
hora de determinar su actuacién futura en su especialidad.

7. Los procedimientos de seleccion no deben funcionar de mane-
ra que den la impresién de que existen unas especialidades de
primera fila y otras de segunda, es decir, especialidades al al-
cance de los menos capaces, ya que todas son igualmente im-
portantes para la prestacion de servicios médicos.
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1. Normativa ministerial espafiola

Es evidente que en Espafa se cumplen pricticamente en su totali-
dad estos requisitos, ya que desde 1979 se celebran pruebas de ac-
ceso a la formacion especializada. Desde 1989, este proceso estd
claramente normalizado a través de una Orden Ministerial que es-
tablece un procedimiento selectivo que se caracteriza por:

I. Principio de mérito y capacidad al estructurar la prueba selec-
tiva en un examen de conocimientos planteado en forma obje-
tiva y con un baremo (nico de méritos académicos.

2. Elaboracién de una oferta de plazas con participacién de las
Comunidades Auténomas, a través del Consejo Nacional de
Especialidades Médicas y Farmacéuticas y de las universidades.
Se deben considerar la capacidad docente acreditada, las nece-
sidades sociales de especialistas y las del Sistema Nacional de
Salud, las disponibilidades presupuestarias y los compromisos
adquiridos por el Estado en Convenios y Tratados Internacio-
nales. Las plazas convocadas pertenecen a hospitales y centros
de salud publicos y privados de todo el territorio nacional y los
aspirantes pueden acceder a cualquiera de ellas una vez supe-
radas las pruebas fijadas.

3. Informacién continuada del desarrollo del proceso selectivo
desde la publicacién de la convocatoria que contiene el calen-
dario de la misma, y cumplimiento estricto de los plazos.

4. Transparencia en la correccién de la prueba, con publicidad de
la plantilla de correccién del examen, posibilitando la reclama-
cién de los interesados, con una elaboracién externa del cues-
tionario.

5. Procedimiento unificado en las pruebas para respetar el princi-
pio de economia en la gestion administrativa.

6. Adjudicacién de plazas de acto publico y simultineo en distin-
tas localidades para comodidad de los interesados, con suje-
cion estricta de orden de prioridad y reglas de asignacién se-
naladas en la Orden.

IV. Tipo de prueba de conocimientos

Desde su inicio, la seleccion de aspirantes a formacién postgradua-
da en hospitales ha tenido como prueba de conocimientos la reali-
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zacion de un cuestionario de respuestas multiples con 5 posibles
soluciones de las cuales sélo una es la mas correcta.

El examen consta de 250 preguntas que versan sobre el contenido
de las dreas de ensefianza comprendidas en la licenciatura y se dis-
pone de 5 horas para su realizacién.

La puntuacion del ejercicio de contestaciones miuiltiples se obtiene
de acuerdo con las siguientes reglas:

I. Cada contestacion vilida recibe una valoracién de tres puntos,
se resta un punto por cada una de las respuestas incorrectas,
se dejan sin valorar las respuestas no respondidas y de las ope-
raciones anteriores se obtiene la valoracion particular del ejer-
cicio rendido por cada aspirante.

2. Evaluados todos los ejercicios, se calcula la media aritmética
de las diez maximas valoraciones particulares obtenidas y a
esta media aritmética le corresponden 75 puntos.

3. La puntuacién final de cada ejercicio se obtiene multiplicando
por 75 la valoracién particular del mismo y dividiendo el pro-
ducto por la media aritmética a que se refiere la regla segunda.

V. Puntuacion del expediente académico

El expediente académico ha supuesto a lo largo de todas las convo-
catorias el 25 % de la puntuacion total en base a la cual se adjudican
las plazas, estableciéndose tres apartados que se puntidan de la for-
ma que sigue:

|. Estudios de Licenciatura:

— Cada matricula de honor: 4 puntos.

— Cada sobresaliente (no se puntuara si se obtiene en la asig-
natura matricula de honor): 3 puntos.

— Cada notable: 2 puntos.

— Cada aprobado: | punto.

El total de puntos resultante se divide por el nimero de asig-
naturas evaluadas, expresando el cociente con los dos prime-
ros decimales obtenidos.

2. Estudios de Doctorado:
— Por la realizacion completa de todos los cursos de doctora-

do, de acuerdo con el sistema vigente con anterioridad al
Real Decreto 185/1985, de 23 de enero: | punto.
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—Por la realizacién del programa de doctorado completo
(créditos y reconocimiento de suficiencia investigadora): |
punto.

3. Grado de Doctor:

—Apto Cum Laude: 2 puntos.
— Apto, sobresaliente, notable, aprobado: | punto.

VI. Conocimientos como medida de aptitud

Resulta evidente que utilizar un test de respuestas multiples para
seleccionar a los mejores de entre los candidatos a un programa
de formacién postgraduada tiene sus limitaciones. Se opta por el
conocimiento y por una forma sesgada de obtenerlo (la prueba ti-
pificada), dejando de lado habilidades y actitudes que tan atiles e
imprescindibles son para algunas especialidades y, lo que puede re-
sultar una laguna todavia peor, la conducta profesional.

Centrandonos tan sélo en la exploracién de los conocimientos, es
cierto que podria haberse elegido otro tipo de examen (abierto,
preguntas encadenadas) con orientacién diferente (casos clinicos,
etc.). La razon por la que se eligio y se mantiene esta forma de exa-
men —claramente insuficiente desde el punto de vista tedrico—es la
necesidad de evaluar de forma simultanea a mas de 10.000 licencia-
dos en medicina, garantizando la igualdad de oportunidades y la
limpieza de los resultados. Sélo un test de respuestas multiples
permite hacerlo.

Desde el punto de vista ideal, una prueba selectiva que marca la en-
trada en un programa de formacién postgraduada debe permitir
diferenciar de entre los participantes a aquellos més aptos para re-
cibir el programa de formacion; en nuestro caso a los mds capacita-
dos para ser médicos especialistas. Evidentemente este objetivo es
potencialmente inalcanzable, sobre todo cuando se habla de colec-
tivos tan numerosos como al que va destinada esta prueba.

La solucién la encontramos desplazando el objetivo inicial, inalcan-
zable, hacia un segundo objetivo mucho mis factible: la identifica-
cion de los candidatos con una mejor preparacion previa. Se limita,
pues, el objetivo de la prueba a la evaluacién de los resultados del
Proceso de aprendizaje previo de los participantes en la misma,
bajo la premisa de que los mejor formados hasta el momento se-
ran también los mejores dentro del campo de especializacién se-
leccionado.
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Hay que sefialar que las caracteristicas propias de la convocatoria
nos permiten una cierta flexibilidad a la hora de establecer el siste-
ma de medida. La convocatoria de plazas de formacién especializa-
da no exige una prueba que determine un nivel de conocimientos
minimo a los aspirantes, sélo debe facilitar su ordenacion en fun-
cién de los resultados, es decir, debe tan sélo discriminar entre los
que mas saben y los que menos saben.

De todo lo dicho aqui podemos deducir que la prueba MIR no es
una evaluacion, sino solamente un proceso de clasificacion objetiva
de unos aspirantes a especialistas en funcion de un instrumento de
medida de los conocimientos y del expediente académico. La prue-
ba MIR dnicamente es la puerta de entrada al sistema de formacion
médica especializada, ordenando a los aspirantes de mayor a me-
nor puntuacién.

VII. Mejoras deseables a la luz de la experiencia

Con la experiencia adquirida desde hace ya muchos afos, se hace
preciso proponer mejoras sustanciales a la prueba, pero sin olvidar
que, como dice Garcia Legido (Gestion hospitalaria, 1991), «es evi-
dente que el sistema MIR ha demostrado gran eficacia en la forma-
cioén postgraduada y de especialista, habiendo sélo un factor muy
decisivo en el alto nivel cientifico y técnico alcanzado por nuestros
hospitales; por ello, cualquier innovacién sobre esta materia pro-
voca comprensible recelo en los médicos hospitalarios, tanto de la
plantilla, que recuerdan tiempos pretéritos, como —con mayor mo-
tivo— de los que se encuentran en periodo formativo, que temen
una competencia desleal a través de vias potencialmente fraudulen-
tas. Por ello, sélo un control y seguimiento riguroso, juntamente
con un examen final de cardcter nacional al finalizar el programa
docente realizado en el centro acreditado, seria garantia para
aceptar estas otras posibles vias.»

Con la prudencia que nos debe caracterizar debido al prestigio jus-
tamente alcanzado y al alto grado de participacion de profesionales
médicos que, con una estructura piramidal para garantizar el ano-
nimato cumpliendo unos requisitos estructurados, estan elaboran-
do las preguntas, en las ultimas convocatorias ya se esta mejoran-
do de forma sustancial la busqueda de la evaluacién de las habilida-
des clinicas mediante la redaccion de casos clinicos en detrimento
de las preguntas puramente memoristicas.

El test cada mds se va orientando a la exploracién de los conoci-
mientos, las habilidades y las actitudes de los participantes, priman-
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do sobre todo la capacidad de aplicacién de los conocimientos ad-
quiridos a situaciones nuevas o desconocidas.

La composicién media del test de las convocatorias MIR incluye
dos terceras partes de preguntas clinicas, una quinta parte dedica-
da a las ciencias bdsicas y la décima parte restante a medicina fami-
liar y comunitaria y a salud puablica. Aunque el test, con toda proba-
bilidad, es correcto para seleccionar a los mejores —en aras de dis-
criminar no solo a los que tienen una base satisfactoria de
conocimientos clinicos, sino a los que a esta formacién afiaden una
base mas amplia de conocimientos en materias de cardcter mas so-
cial o en metodologias aplicables a la investigacién sanitaria y de
servicios sanitarios— se estan introduciendo preguntas sobre estas
materias y explorando la incorporaciéon de otras ain ausentes.

De acuerdo con las recomendaciones emitidas por el Comité
Consultivo para la formacién de médicos de la Unién Europea y el
propio sentir del Consejo Nacional de Especialidades Médicas res-
pecto a la necesidad de troncos comunes de formacién que permi-
tan pasar de unos conocimientos generales a otros mas especiali-
zados con las ventajas anadidas de agrupar las especialidades en
funcion del contenido formativo, se hace necesario plantear en un
futuro no muy lejano la implantacién de una prueba escalonada con
diversos examenes.

El primero de ellos y obligatorio para todos los aspirantes trataria
de medir los conocimientos adquiridos durante la licenciatura. Se-
ria la evaluacion del pregrado, haciendo hincapié en las areas basi-
cas o preclinicas.

Posteriormente se podria elegir entre distintas opciones: una de
ellas seria para aquellos médicos que quisieran formarse en alguna
de las especialidades del area médica; otra para los que desearan
especializarse en alguna rama quirirgica; la tercera abarcaria la
evaluacion para los aspirantes a formarse en medicina familiar y co-
munitaria, medicina preventiva y salud piblica y medicina del traba-
jo; la cuarta seria para aquellos que lo deseen en el drea de servi-
cios centrales.

Con esta propuesta el médico podria orientarse ya en la fase de
seleccién hacia el tronco o area (médica, quirtrgica, etc.) con que
vocacionalmente se siente inclinado, dejando para el final de la
troncalidad la eleccion de la especialidad concreta.

Por dltimo, aunque no se han adoptado de una forma generaliza-
da, cada vez se le da mas importancia a la utilizacién de técnicas
como el examen clinico estructurado y objetivo y el uso de mo-
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delos y pacientes simulados con el fin de demostrar las capacida-
des clinicas de un modo sistematico. Mucho nos tememos que es-
tas nuevas técnicas no podran ser adoptadas por las Administra-
ciones Sanitaria y Educativa mientras el nimero de aspirantes sea
tan elevado.

Resumen

El llamado examen MIR constituye uno de los acontecimientos de
mayor trascendencia en el dominio de la educacién médica. El
tipo de examen (250 preguntas en test de respuestas multiples, y
valoracién del expediente académico en un 25 %) sélo se justifica
por la necesidad de evaluar simultineamente a mas de 10.000 li-
cenciados. Es preciso estudiar mejoras sustanciales a esta prueba,
de acuerdo con las recomendaciones del Comité Consultivo para
la Formacién de Médicos de la UE. Las modificaciones propuestas
nacen de un primer punto, obligatorio para todos los aspirantes,
que trataria de medir los conocimientos adquiridos durante la li-
cenciatura. Posteriormente se podria elegir entre varias opciones
(médica, quirdrgica, medicina familiar y comunitaria, medicina
preventiva, salud publica, medicina del trabajo y servicios centra-
les). Por ultimo, se otorgaria mas importancia a la utilizacién de
técnicas como el examen clinico, uso de modelos y pacientes si-
mulados, etc.

En febrero de 1998 estaban acreditados 227 hospitales para la for-
macién especializada, que englobaban 2.376 unidades docentes,
con una capacidad para 6.145 plazas MIR. La acreditacién pasa por
unas etapas con cuya continuidad la ponencia coincide, como ga-
rantia de su validez, pero sosteniendo también que ha llegado el
momento de iniciar la revisién y adaptacion de la misma.



ACREDITACION DOCENTE HOSPITALARIA
EN ESPANA

Emilia Sanchez Chamorro

Subdirectora General de Formacién Sanitaria del Ministerio
de Sanidad y Consumo

I. Introduccién

Los recursos humanos son el pilar basico de cualquier sistema de
salud, sea cual sea la forma en que esté organizado o su nivel de de-
sarrollo tecnoldgico. Son el (nico elemento coman y absolutamen-
te imprescindible en todos ellos. Su planificacién y formacién de
acuerdo con las necesidades actuales y previsibles de la poblacién y
del propio sistema de salud, son un elemento decisivo en la confi-
guracion de la politica sanitaria de cualquier pais.

El desarrollo de la Ley General de Sanidad y la estructuracion pro-
gresiva de las competencias de la Administracién Sanitaria en ma-
teria de planificacion de recursos humanos ha facilitado la articula-
cion de una politica explicita en el dmbito de la formacién médica
especializada.

Las razones de especializacion en medicina no son otras —al igual
que en otros campos— que el cumplimiento mas adecuado de unos
objetivos. El progreso incesante en conocimientos diagnosticos y
terapéuticos obliga, a quien pretende dominarlos, a concretar a
una parcela determinada su campo de accion. El avance de los co-
nocimientos tecnoldgicos es otra poderosa razoén en la linea citada,
pero donde realmente la especializacién encuentra su mayor justi-
ficacién es en el campo de la investigacion.

Por otra parte, no podemos negar el riesgo que la diferenciacion
excesiva en la tarea asistencial puede comportar. La especializaci6n
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en medicina a fuerza de deseable debe desarrollarse ordenada-
mente mds que en cualquier otra disciplina o profesién. El especia-
lista médico precisa —sobre una base amplia de conocimientos— no
olvidar nunca que su actuacion va dirigida al todo, al ser humano
integral.

Como se ha demostrado con el tiempo, ya que la planificacion de
recursos humanos siempre da sus resultados a medio plazo, la po-
litica de planificacién de la formacion especializada de sus profesio-
nales médicos emprendida por la administracién sanitaria, apoyada
por la educativa en 1978 y potenciada en 1984 mediante el RD
127/84, ha dados sus frutos.

Se considerd que para mejorar el nivel de calidad asistencial de los
hospitales espafioles —en principio de Seguridad Social, mas tarde
de todo el sistema de hospitales publicos o privados— se debia
cambiar el estilo formativo que existia hasta ese momento; la for-
macion especializada deberia basarse en una metodologia del
aprendizaje mds participativo, que favoreciera al especialista en
formacién la integracién de conocimientos en la solucién de pro-
blemas y situaciones reales. Es decir, utilizar la red asistencial para
implantar el modelo de formacion en servicio propiciado por la
Unesco, un estilo de formacion mis alejado de la puramente uni-
versitaria que se estaba realizando hasta 1979 y que premiaba as-
pectos puramente académicos en detrimento de los asistenciales;
de esta forma se evito la salida de una plétora de especialistas de
dudosa formacién que emergian hasta el momento de las escuelas
profesionales sin control alguno.

Para que esto se transformara en realidad fue preciso, en el marco
establecido por el Real Decreto 127/84, sustentar la formacion es-
pecializada en tres pilares esenciales:

— La acreditacién docente.
—Los programas de cada especialidad (1978, 1986 y 1996).
— Las pruebas selectiva anuales.

En el desarrollo de estos tres elementos, y muy especialmente en
los dos primeros, juega un papel fundamental un érgano consulti-
vo de la Administracion, el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, constituido por los presidentes de cada una de las comi-
siones de especialidad. Estas, a su vez, se componen de profesio-
nales de reconocido prestigio, designados a propuesta de las
asociaciones cientificas, colegios profesionales, Ministerios de Sa-
nidad y Consumo y de Educacién y Cultura y residentes en for-
macion.
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De estos tres pilares, nicamente sera objeto de esta ponencia la
acreditacién docente.

Il. Qué es la acreditacion docente de un centro
hospitalario

La acreditacion es el procedimiento que capacita a los centros hos-
pitalarios y a las unidades docentes para la formacién de médicos
especialistas.

Es un proceso solicitado por las propias instituciones, es decir, vo-
luntario, con un dictamen de un érgano consultivo independiente
del sistema (el CNEM).

Para que se hagan una idea del volumen que ha llegado a alcanzar
este procedimiento, permitanme que les ofrezca, como datos rele-
vantes, que al dia de hoy estén acreditados para la formacién espe-
cializada 227 hospitales, que engloban 2.376 unidades docentes
con una capacidad para la formacién de residentes que supera las
6.000 plazas (6.145), para el afio 1997, habiéndose practicamente
duplicado la acreditacion del afio 1987 (3.383).

La acreditacion, como proceso integrado, tiene caracter dinamico,
encontrandose en constante evolucién, acorde con la propia del
sistema sanitario.

lll. Qué es una auditoria docente, quién acredita
y por cuanto tiempo

Es la medida del nivel actual de la calidad docente de los centros
hospitalarios o unidades que quieren estar acreditadas para este
fin, garantizandose que la institucion tiene la capacidad de producir
profesionales competentes y servicios de alta calidad.

Los Ministerios de Educacién y Cultura y de Sanidad y Consumo,
oido el Consejo Nacional de Especialidades Médicas, establecen
los requisitos de acreditaciéon que con caracter general deberdn
cumplir los centros y unidades docentes a efectos de formacién de
médicos especialistas (RD 127/84, de || de enero, art. 6.3).

El Ministerio de Educaci6n y Cultura, previo informe del Ministerio
de Sanidad y Consumo, oido el Consejo Nacional de Especialida-
des, acredita los centros y unidades docentes.
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Se acredita por un periodo maximo de 3 afios, pasado el cual es
realizada una nueva auditoria para medir la situaciéon docente del
hospital.

En ocasiones, se acredita de forma provisional por un afo.
IV. En qué se basan las auditorias docentes

La realizacién de auditorias en centros hospitalarios se contempla por
primera vez en 1984, pero no es hasta el afio 1987 cuando se amplia
el procedimiento de acreditacion incorporando la visita in situ.

Desde 1978 a 1987 la acreditacion de los hospitales para la docen-
cia del programa MIR se llevaba a cabo en base a la consideracion
del cumplimiento de los requisitos establecidos por el Consejo
Nacional de Especialidades Médicas a partir del cuestionario que,
elaborado por el propio Consejo, era cumplimentado por el equi-
po directivo del hospital que solicitaba la acreditacion.

En 1987, y a instancias del Consejo Nacional de Especialidades Mé-
dicas, los dos ministerios nombraron un grupo de expertos que,
tras varios meses de trabajo, elaboré un protocolo técnico para
ser aplicado por un equipo de auditores externos al hospital; una
vez concluida la visita sobre la base de ese protocolo elaboraron
un informe técnico que seria estudiado por el Comité de Acredita-
cion del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, con el fin de
dar el visto bueno desde el Consejo al hospital para la formacién
de médicos especialistas.

V. €Coémo se inicia el proceso

Las principales etapas del proceso de acreditacién son las siguientes:

I. Solicitud del hospital. Cuando un hospital desea ser acreditado
para los programas de formacién especializada de postgrado,
el gerente o director del centro hospitalario dirige al Ministe-
rio de Sanidad y Consumo:

a) Solicitud de acreditacién para la docencia médica postgra-
duada del centro.

b) Informe para el Comité de Acreditacién de Hospitales
que aporta la informacién basica sobre el tipo de hospital
y sus caracteristicas principales.
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Esta documentacion es estudiada por el Comité de Acredita-
cion del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, el cual, a
la vista de la documentacién, elabora un dictamen proponien-
do, como 6rgano consultivo, la acreditacion del centro por un
afio, condicionado a la espera de la realizacién de auditoria o la
no-acreditacion.

2. Visita de auditoria. Una vez acreditado condicionalmente, la
Subdireccion General de Formacién Sanitaria le incluye dentro
de la programacién anual del Plan Nacional de Auditorias Do-
centes, notificando al gerente y a la institucién sanitaria de la
que depende el hospital |a fecha de la visita y solicitando su co-
laboracion.

La auditacién o inspeccién del hospital, al objeto de aplicar el
protocolo técnico que contiene los criterios de acreditacion
de las diferentes dreas que lo integran, es llevada a cabo por un
equipo de tres médicos externos al hospital que durante 3-5
dias, dependiendo del tamaiio y complejidad del hospital, ins-
peccionan y verifican el cumplimiento de los criterios y carac-
teristicas requeridas del protocolo técnico en el citado centro.

3. Informe técnico de aplicacion. Una vez concluida la visita de ins-
peccion, el equipo auditor procede al analisis de toda la infor-
macioén recogida en su visita y redacta el correspondiente
Informe Técnico Post-auditoria. Este incluye un anilisis de las
distintas areas de protocolo reflejando los aspectos positivos y
las deficiencias encontradas a juicio de los auditores, asi como
las recomendaciones efectuadas, los resultados globales y con-
clusiones de la encuesta de satisfaccién realizada a los médicos
residentes y, finalmente, la ponderacién relativa a las puntua-
ciones de las diferentes partes que integran la calificacion final
de cada hospital.

4. Dictamen de acreditacion. El informe técnico es estudiado por el
Comité de Acreditacién del Consejo Nacional de Especialida-
des Médicas, 6rgano consultivo de ambos ministerios que emi-
te una propuesta de acreditacion o denegacion de acredita-
cién. Dicha propuesta es ratificada por el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas reunido en pleno y es entregado a la
administracién, la cual, tras su estudio, dictamina definitiva-
mente enviando al gerente, al presidente de la comision de do-
cencia y a la institucién de la que depende el hospital el infor-
me final, con las conclusiones y recomendaciones.

El dictamen de acreditacién docente puede otorgar la acredi-
tacion por 3 afos, otorgar la acreditacion condicionada por |



306

La formacién de los profesionales de la salud

afio supeditada a la resolucion de las deficiencias o bien puede de-
negar la acreditacion.

Desde que en 1987 se comenzé realizando 4 auditorias docentes
«pilotoy, hasta ahora se han realizado 285 auditorias a hospitales,
45 en 3 ocasiones, 65 en 2 ocasiones y 48 con una visita al afio, ha-
biéndose incluso auditado cuatro veces a dos hospitales con pro-
blemitica especial.

VI. Cuando se inicia el proceso

La auditacién de los centros y unidades docentes se llevard a cabo:

|. Enlos casos de informe condicionado del Comité de Acredita-
cion del Consejo Nacional de Especialidades Médicas.

2. De forma rutinaria, cada 3 afios, en todos los centros y unida-
des acreditados para la docencia.

3. Ante la solicitud del 50 %, como minimo, de los residentes que
reciben formacién en un determinado centro hospitalario.

4. Enaquellas circunstancias en que la Administracién del Estado,
la Autondmica o ambas a la vez, lo consideren necesario.

5. Ante la solicitud razonada de la Comisién de Docencia del ge-
rente o director del centro hospitalario o de una y otros a la
vez, dirigida a la Subdireccién General de Formacion Sanitaria.

VIl. Coémo se hace, con qué instrumento

A. El Protocolo Técnico de Auditacién

El protocolo utilizado como instrumento técnico para la auditacién
estd integrado por un total de trece areas que exploran aquellas
parcelas de la organizacion y del funcionamiento de un hospital con
impacto sobre la actividad del médico posgraduado.

De este informe se incluyen en dicho protocolo diversos grupos
de areas. Unas son mas especificas por su proyeccion docente,
como biblioteca, docencia, formacién continuada y garantia de cali-
dad; otras estdn relacionadas con la gestién y administracion del
centro y pueden ser direccién y organizacién, admisién y archivos
clinicos y documentacién; se incluyen también dreas que prestan
servicios centrales de apoyo como diagndstico por imagen, andlisis
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clinicos, anatomia patolégica y farmacia hospitalaria; finalmente,
otras que constituyen dreas funcionales basicas del hospital tales
como urgencias, hospitalizacion y quiréfanos.

Cada drea del protocolo técnico integra diferentes criterios relati-
vos a diversos aspectos de la estructura organizativa, los recursos
humanos, la infraestructura fisica, los recursos materiales y el equi-
pamiento, el funcionamiento, etc., que son verificados por el equi-
po inspector durante la visita al hospital de acuerdo con las carac-
teristicas requeridas que dan cumplimiento a cada criterio y que se
reflejan en el protocolo.

Por otra parte, y como complemento a la aplicacién del citado
protocolo técnico, se efectlian dos actuaciones auditorias de gran
interés: una revision y andlisis de historias clinicas y una encuesta
de satisfaccion de los médicos residentes en formacién en el hospi-
tal visitado.

El analisis de historias clinicas se lleva a cabo sobre una muestra de
50 historias escogidas al azar; se valoran utilizando una hoja de pun-
tuacion que consta de catorce items, incluyendo aspectos tales
como la ordenacién general de la historia, el grado y calidad de cum-
plimentacién de los distintos documentos que la integran y el infor-
me clinico de alta. La valoracién de cada item se realiza otorgando
una puntuacién de 0 a 3 puntos, seguin la escala siguiente: Bien (3),
Regular (2), Mal (1), No Cumplimentado (0) y No Aplicable (NA).

Igualmente se realiza una encuesta de satisfaccién de caricter anoni-
mo a los médicos residentes en periodo de formacién en el hospital,
en la que se les interroga acerca de diversos aspectos relacionados
con su formacién técnica y practica recibida, la tutorizacion, el grado
de responsabilidad asistencial asumido y el apoyo en recursos peda-
gbgicos y bibliograficos del hospital. Cada pregunta es valorada por
el médico residente y puntuada segin una escala que va del | al |5.

B. Metodologia de trabajo

La metodologia de trabajo seguida por los equipos de inspectores
que realizan la visita al hospital, generalmente integrados por tres
inspectores médicos, comprende la consideracion de los siguientes
aspectos:

|.  Preparacién de la auditoria. El equipo inspector prepara habi-
tualmente la visita al hospital con la lectura de la documenta-
cién previa existente sobre el centro, memoria del tltimo ano
del hospital, estadisticas de actividad, datos generales de re-
cursos del centro, etc.
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2. Visita al hospital. El equipo de inspectores realiza la aplicacién
del protocolo técnico a través del uso de tres herramientas
basicas de trabajo a utilizar en cada una de las areas que lo in-
tegran: la entrevista al responsable de cada departamento, ser-
vicio o unidad y a las distintas personas implicadas en los crite-
rios del drea; la inspeccién u observacion directa de las instala-
ciones y su funcionamiento; y el estudio y andlisis de la diversa
documentacién requerida en cada caso.

Durante los 3 6 4 dias que dura habitualmente la visita, el equi-
po de inspeccion mantiene con el equipe directivo del hospital
reuniones sucesivas en las que se programan las distintas ac-
tuaciones de los inspectores, se van analizando las situaciones
surgidas y el tltimo dia se presentan los hallazgos mas significa-
tivos con cardcter provisional.

3. Elaboracion del informe final. Tras la visita al hospital y la opor-
tuna recogida de informacién a través de los medios sefiala-
dos, el equipo inspector procede al anilisis de los datos reco-
gidos, puntia cada uno de los criterios que integran cada una
de las dreas y redacta un informe final que refleja los aspectos
positivos encontrados, las principales deficiencias halladas y
efectiia las recomendaciones oportunas acerca de cémo mejo-
rar la situacion del hospital.

Este informe final, junto con el protocolo técnico con las pun-
tuaciones otorgadas al centro, constituyen la base del analisis
que el comité de acreditacién realiza para emitir después su
dictamen de acreditacién.

VIIl. Acreditacién (auditorias unidades docentes)

La continuidad de un proceso es lo que le confiere validez; una vez
asegurada la supervivencia del programa, a punto de cumplir los
nueve afios, ha llegado el momento de iniciar la revisién y adapta-
cién de las normas de acreditacion y de los procesos de auditoria.
Puede considerarse que la fase estructural y de dotacién de recur-
sos, fundamental al inicio del proceso, en la actualidad se halla sufi-
cientemente cumplida, siendo prioritario en esta nueva etapa abor-
dar el proceso y los resultados. En esta linea, las auditorias de ser-
vicios iran ganando terreno, en los préximos afios, a las de
centros.

Para ello cada comisién de especialidad con el apoyo del personal
de la subdireccién general ha elaborado unos nuevos requisitos de
acreditacion para los servicios que estdn a punto de ser publicados,
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aunque ya hemos tenido experiencia con ellos al validarlos en las
auditorifas-piloto de servicio y, desde luego, ésta ha sido esperanza-
dora.

IX. Conclusion

Es preciso destacar aqui los resultados positivos de este programa,
no soélo desde el punto de vista de su finalidad esencial, la acredita-
cién docente, sino también desde la perspectiva de sus efectos so-
bre la gestion y funcionamiento de los hospitales.

Las conclusiones y recomendaciones han servido en muchas oca-
siones para incentivar de forma importante a los gerentes, presi-
dentes de comisién de docencia y profesionales preocupados por
la formacion de los hospitales; han generado, mas alld del estricto
interés por la acreditacion docente, una mayor preocupacién por
la organizacién y funcionamiento de los hospitales, llevando a la in-
troduccion de mejoras en los centros hospitalarios.

Resumen

La acreditacion es el procedimiento que certifica un centro hospi-
talario, una unidad docente o servicio para la formacion de médi-
cos especialistas. Los Ministerios de Educacién y Cultura y de Sani-
dad y Consumo establecen los requisitos de acreditacion. El Minis-
terio de Educacion y Cultura acredita los centros y unidades
docentes en forma provisional por un afio y hasta por un maximo
de 3 afos.

El proceso de acreditacién pasa por 5 etapas: a) solicitud de acre-
ditacién; b) informe para el comité de acreditacion; ¢) visita de au-
ditoria; d) informe técnico de aplicacién, y e) dictamen de acredita-
cion.

Los resultados del programa de acreditacién han sido muy positi-
vos, tanto desde el punto de vista del cumplimiento de su objetivo
especifico como de sus efectos sobre la gestion y el funcionamien-
to de los hospitales.
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LA FORMACION EN INVESTIGACION
DURANTE EL PERIODO MIR

Pascual Parrilla Paricio

Catedratico de Cirugia de la Universidad de Murcia

I. Consideraciones previas sobre la investigacion
clinica

La investigacion es el camino que debe recorrer el cientifico para
comprender la realidad natural. Su metodologia, en medicina, es
idéntica a la de cualquier disciplina cientifica. Lo que le imprime ca-
racter es el sector de la realidad natural que debe conocer y com-
prender. Y este sector es el hombre enfermo. Dentro de la investi-
gacion meédica, resulta dificil separar entre investigacion basica y
clinica. La investigacion clinica podria definirse como la investiga-
cion que sobre el hombre enfermo realiza el clinico y, como indica
la etimologia del término (clinos = cama), debe quedar claro que es
una investigacién que nace a la cabecera del enfermo y termina
también junto al paciente, aunque entre el principio y el final haya
viajado por centros de experimentacion animal o laboratorios de
investigacion bésica.

Este documento, dedicado a la importancia de la investigacién en la
formacion del MIR, hace referencia a la investigacién clinica.

Vamos a analizar, a continuacién, las distintas posibilidades de in-
vestigacion que se ofrecen al clinico. Y vamos a hacerlo separando
tres niveles, segtin el grado de accesibilidad a la misma.

A. Primer nivel: investigaciones que pueden realizarse
en clinica humana sin medios técnicos sofisticados
y sin la colaboracién de otros especialistas

Son accesibles a cualquier clinico, sea cual fuere su medio de traba-
jo. Incluyen:
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|.  Estudios clinicos retrospectivos

Si se ajustan a las normas metodoldgicas adecuadas, ofrecen un in-
terés incuestionable. En primer lugar, hay que investigar un aspec-
to que, siendo relevante y original, esté sometido a polémica. No
tendria sentido estudiar, por ejemplo, el valor pronéstico de la in-
vasion ganglionar en el cancer colorrectal, ya que se conoce desde
hace muchos aios y estd aceptado y comprobado de forma gene-
ral. Sin embargo, si podria ser interesante estudiar si la transfusion
sanguinea realizada durante la cirugia de exéresis influye en la so-
brevida del paciente, ya que existe informacién controvertida so-
bre este punto. Ademas, gracias a los anilisis multifactoriales, se
puede conocer el valor especifico de este factor con independen-
cia del estadio evolutivo de la neoplasia. En segundo lugar, hay que
disponer de un nimero suficiente de casos. Y, por ultimo, los pro-
tocolos que revisemos deben estar completos y debe constar en
ellos de forma fiable la cantidad de sangre transfundida, el tipo de
hemoderivado, el momento en que se realizé la transfusién, etc.

Con este ejemplo quiero subrayar la importancia de realizar con
esmero y escrupulosidad nuestra tarea cotidiana, como, por ejem-
plo, rellenar una hoja operatoria o anotar observaciones en los do-
cumentos clinicos. El clinico debe ser consciente de que su labora-
torio principal lo constituyen las salas de hospitalizacion, las con-
sultas, los quirofanos, etc. Nuestro quehacer diario es una
recogida continua de datos que debe hacerse con un rigor absolu-
to, ya que estos documentos podran ser utilizados en el futuro por
nosotros mismos o por otros compaferos para verificar o recha-
zar hipotesis.

2. Estudios clinicos prospectivos

Tienen sobre los retrospectivos la ventaja de controlar mejor las va-
riables que pueden influir en el hecho biolégico a investigar. En estos
casos, el disefio previo del estudio es fundamental, definiendo gru-
pos homogéneos, siendo muy escrupuloso con los criterios de in-
clusién y exclusién, utilizando aleatoriedad en los protocolos, etc.

Tal y como veiamos en los estudios retrospectivos, es fundamental
elegir bien el problema objeto de investigacién. Por ejemplo, no
tendria sentido iniciar un estudio prospectivo para comparar la via
laparoscépica con la via abierta en el tratamiento de la litiasis biliar
no complicada, ya que las ventajas de la via laparoscépica son evi-
dentes, siempre que el cirujano sea un experto. Sin embargo, se
discute la utilidad del abordaje laparoscépico en la resecciéon de las
neoplasias de colon. Se ha demostrado que puede hacerse por via
laparoscépica, pero no que deba hacerse; hacen falta estudios
prospectivos aleatorios que comparen la colectomia laparoscépica
con la realizada por via abierta. Para ello, los grupos de estudio de-
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ben ser homogeneos en cuanto a edad, taras organicas, estadio
evolutivo de la enfermedad, localizacién, etc.

Hay que tratar de controlar todas las variables que pueden influir
en el estudio. Por ejemplo, éste no debe iniciarse hasta que el equi-
po quirlrgico adquiera experiencia con el nuevo procedimiento,
por lo que habria que desechar las primeras colectomias laparos-
copicas en un nimero suficiente para asegurar que se ha superado
el periodo de aprendizaje. Una vez discutido y disefiado el estudio
se van realizando los dos procedimientos, comparando las varia-
bles que se quieran investigar: duracién de la intervencién, dolor
postoperatorio, dias de hospitalizacion, dias de baja laboral, com-
plicaciones postoperatorias, recidivas, metéstasis, etc.

3. Observacién clinica

La clinica diaria es para el médico fuente inagotable de conocimien-
tos, ya que supone el contacto directo con la realidad natural que,
dia a dia, debe confirmar o rechazar los sistemas teéricos vigentes.
Para que esta realidad clinica mueva la investigacion hace falta un
clinico observador y conocedor de las teorias vigentes, ya que sélo
de esta forma podré apreciar cuindo un caso clinico muestra en su
evolucién aspectos novedosos no descritos, que unas veces son
compatibles con la doctrina sobre esta enfermedad y otras veces
no, obligando a modificar hipétesis que se consideraban verifica-
das.

Cuando el clinico vive un caso poco frecuente, pero que en su evo-
lucién no escapa a la doctrina existente sobre esta enfermedad, el
caso puede ser comunicado o discutido por su rareza, pero esto
no es investigacion. Sin embargo, cuando un caso clinico escape a
la norma, a la doctrina existente sobre esta enfermedad, el clinico
debe saltar como un resorte, revisar la bibliografia buscando casos
similares y, discutiendo mecanismos e hipétesis, comunicarlo a la
comunidad cientifica. Esto si es investigacién clinica. El médico
debe estar atento a la realidad clinica diaria que le ofrece continua-
mente puntos de partida para investigar, Para verlos hace falta un
espiritu inquieto, curioso, que no se pliegue a dogmas, que no pien-
se que existen capitulos cerrados ni cuestiones agotadas. Estas
cualidades, junto a un nivel de informacién adecuado, haran ver
motivos de investigacién donde otros sélo ven rutina.

B. Segundo nivel: investigaciones que pueden realizarse
en clinica humana pero que requieren medios técnicos
sofisticados y la colaboracién de otros especialistas

Sélo son accesibles a clinicos que trabajan en un hospital, tanto
mas cuanto mayor sea el nivel tecnolégico del mismo.
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Generalmente, surgen como consecuencia de la experiencia acu-
mulada por un servicio hospitalario en el manejo de nuevos méto-
dos diagnésticos (motilidad digestiva, ecografia transesofagica y
transanal, ventriculografia isotopica, etc.) o terapéuticos (trasplan-
te hepatico, radiocirugia, endoscopia terapéutica, etc.).

En estos casos se van constituyendo grupos de trabajo en torno a
determinado tipo de pacientes (trasplante hepitico, patologia eso-
fagica, coloproctologia, conectivopatias, etc.), en donde convergen
distintos especialistas: internistas, cirujanos, patélogos, radiélogos,
endoscopistas, anestesistas, etc. Estos grupos son un excelente
punto focal para la investigacién. Como vemos, estamos defen-
diendo que los clinicos se dediquen a campos concretos, constitu-
yendo unidades funcionales que se relacionaran con otros grupos
nacionales o extranjeros para comparar resultados, contrastar hi-
potesis, colaborar en la realizacién de estudios multicéntricos, etc.

C. Tercer nivel: investigaciones que requieren
experimentacién animal y clinica

Cuando la investigacién requiere modificar la realidad natural, la
observacién se convierte en experimentacién. Y debe quedar clara
la prioridad de la experimentacion clinica sobre la experimenta-
cién animal, ya que no siempre los hallazgos obtenidos en animales
se pueden extrapolar al hombre. Sin embargo, la experimentacién
clinica requiere dos condiciones bésicas para poderse llevar a cabo:
debe mantener un balance riesgo-beneficio asumible desde el pun-
to de vista ético y el paciente debe estar informado y dar su con-
sentimiento. Si no se cumplen, el investigador debe recurrir a la
experimentacion animal, sin olvidar que el principio y el fin del ca-
mino estin a la cabecera del enfermo.

Este tercer nivel es el menos accesible, ya que requiere de instala-
ciones adecuadas. Y no vamos a discutir si estas instalaciones de-
ben ser especificas para algunos departamentos, comunes para
todo el hospital o incluso ajenas al hospital.

Las posibilidades del clinico para investigar en este tercer nivel son
bien conocidas. Hay ejemplos notables, como la moderna cirugia
cardiaca y los trasplantes de érganos, que tanto han contribuido a
mejorar la expectativa de vida y que sélo han sido posibles gracias
a los experimentos llevados a cabo previamente en animales. Sin
embargo, el clinico no ha dado la medida de sus posibilidades rea-
les en este tercer nivel y la razén fundamental es que, sometido a
una gran presion asistencial, no dispone de tiempo para estas acti-
vidades durante la jornada laboral. Debe utilizar tiempo extra que
se roba a la familia o al ocio. Por otra parte, es una actividad no re-
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munerada, o mal remunerada en el mejor de los casos. Ademis en
nuestro pais no estd considerada. El panorama puede y debe cam-
biar. Hacen falta recursos y unos sistemas de reparto transparen-
tes. Ademds habria que reconocer adecuadamente estas tareas, lo
que implica que en los baremos para concursos publicos, ademéds
de la antigliedad, debe valorarse la labor investigadora.

Il. Necesidad de una formacion especifica
en investigacion durante el periodo MIR

El sistema MIR tiene como objetivo fundamental formar especialistas
con un nivel de conocimientos, habilidades y actitudes sobre el con-
tenido de la especialidad adecuado y suficiente para el ejercicio pro-
fesional. Sin embargo, este contenido estd en evolucién continua, lo
que significa que algunas practicas profesionales que hoy se conside-
ran idéneas podrian ser catalogadas de inadecuadas en un futuro
préximo. El especialista formado debe conocer esta situacién y dis-
poner de los mecanismos necesarios para su formacién continuada.
En este proceso es fundamental la actitud del profesional respecto al
progreso cientifico y en este sentido cabria separar dos situaciones:

I. Profesionales que en su periodo formativo no recibieron for-
macién adecuada sobre el método cientifico y sobre las posibi-
lidades de investigacion clinica. En general, se formaron en ser-
vicios en donde la produccién cientifica es escasa. Suelen con-
cebir el contenido de la especialidad como una «foto fija» y
desarrollan su actividad profesional con una calidad que no en-
tramos a valorar, pero con una actitud ante el progreso cienti-
fico que les hace caer con facilidad en dos actitudes viciosas: a)
el inmovilismo, entendido como la negativa a aceptar cualquier
modificacién sobre los esquemas que aprendié en su etapa de
MIR; y b) el esnobismo, entendido como la aceptacion sin criti-
cas de cualquier innovacién cientifica.

2. Profesionales que recibieron formacién adecuada sobre el mé-
todo cientifico, que conocen la investigacion clinica y que in-
cluso formaron parte de grupos activos en cuanto a produc-
cién cientifica. En general, estos profesionales estin mejor
preparados para el reto de la formacién continuada, ya que,
ante la avalancha de informacion cientifica sobre novedades,
estan capacitados para distinguir el grano de la paja y para no
caer en las dos actitudes viciosas sefaladas anteriormente.

Es evidente que hemos caricaturizado la realidad y que una buena
parte de los condicionantes de esta actitud dependen de factores
personales, independientes de la formacién recibida. Pero se pue-
de afirmar que el sistema formativo es otro factor importante.
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Por otra parte, cuando un clinico esta familiarizado con el método
cientifico puede contribuir al progreso de la ciencia médica desde
su puesto de trabajo, sea cual fuere éste. No hace falta trabajar en
un laboratorio con técnicas sofisticadas para aportar algo nuevo al
conocimiento cientifico. Los puntos de partida para la investiga-
cién, con frecuencia, nacen de observaciones realizadas por clini-
cos que, ademds de hacer cosas, «piensany en lo que estdn hacien-
do. El contribuir al progreso cientifico no es patrimonio exclusivo
de ninguna profesién, ni de ninguna raza o pueblo, aunque pudiera
parecerlo. Como decia Cajal, «gran estimulo para los jévenes es el
saber que el tajo es inagotable y que todos pueden, si lo desean fir-
memente, transmitir su nombre a la posteridad. A todos cuantos
embelesa el hechizo de lo infinitamente pequefio, aguardan en el
seno de los seres vivos millones de células palpitantes que sélo exi-
gen, para entregar su secreto, una inteligencia licida y obstinada
que las contemple, las admire y las comprenday.

Como vemos, estos dos argumentos —una mejor preparacién para
la formacién continuada y la posibilidad real de contribuir al pro-
greso cientifico— son mas que suficientes para justificar la necesi-
dad de que el MIR durante su periodo formativo reciba un adies-
tramiento adecuado en la metodologia de la investigacion. No hay
que olvidar que es la investigacién lo que da dimensién cientifica a
la clinica médica, asegurando su continuo progreso; creo, sincera-
mente, que cuando un clinico realiza actividad investigadora, sea
cual fuere el nivel, mejora la calidad de su labor asistencial, al ejer-
cer una medicina basada en la evidencia (MBE).

lil. Coémo y cuando debe realizar el MIR su
formacion en investigacion

No es adecuado separar dos categorias de clinicos: los que investi-
gan y no ven enfermos y los que se dedican a ver enfermos pero no
investigan. En este sentido, considero inapropiado que la forma-
ci6n de un clinico en investigacién deba basarse en la rotacion del
MIR durante un periodo largo (un afio) por un centro, laboratorio
o instalaciones dedicadas a la investigacion bisica, permaneciendo
durante este tiempo alejado de la practica clinica. Este procedi-
miento, ademds de fomentar la separacion entre clinicos e investi-
gadores, exigiria prorrogar un afio el periodo de residencia. Parece
més apropiado que el residente se familiarice con lo que represen-
ta la investigacidn clinica desde el inicio de su formacién para, a
continuacién, vivir dia a dia la préctica clinica con una mentalidad
investigadora. Este es un proceso educacional que debe adquirirse
en el quehacer cotidiano y que exige trabajar en un ambiente pro-
fesional que sea ejemplar en este sentido.
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Se trata de exigir una produccién cientifica contrastada como una
condicién bésica para acreditar las unidades docentes. De esta for-
ma, el residente, al entrar a formar parte de estos grupos de traba-
jo, ird adquiriendo una mentalidad investigadora. Aprenderi a ver
motivos de investigacién en la clinica diaria, donde otros sélo ven
rutina. Descubrira que no existen verdades absolutas o dogmas. Se
familiarizard con las busquedas bibliogrificas, con el disefio de es-
tudios prospectivos, con la utilizacion del método estadistico, etc.
Es importante que aprenda a distinguir lo que debe de lo que no
debe ser publicado. Si tienes algo nuevo que decir, hay que saber
decirlo y si no tienes nada nuevo que decir, hay que aprender a ca-
llar. Debe ser educado en la redaccion de un trabajo cientifico en
sus distintas variedades: notas clinicas, trabajos de revision, estu-
dios prospectivos, articulos cientificos originales, revisiones, cartas
al editor, etc.

Como se comprende facilmente, esta formacion es un proceso
continuo que debe extenderse desde el primero hasta el ultimo
dia del periodo de residencia y que exige encontrarse en un me-
dio adecuado. Una vez asegurada la estancia del residente en un
servicio debidamente acreditado, seria conveniente incluir en su
formacion la rotacién obligada durante periodos cortos (2-3
meses) por otros servicios de la misma especialidad, nacionales
o extranjeros, con una actividad contrastada en investigacion
clinica, lo que les permitiria ampliar sus horizontes a este res-
pecto.

También suele ser util planificar alguna estancia en instalaciones
experimentales o centros de investigacién basica, en las que el re-
sidente debe aprender que, en ocasiones, los problemas que sur-
gen en la cabecera del enfermo requieren para su solucién modi-
ficar la realidad natural en centros de experimentacién animal o
utilizar técnicas de laboratorio muy sofisticadas ubicadas en otros
departamentos del hospital o en centros de investigacién bdsica.
De esta forma, conoceri lo que es el trabajo en equipo, colabo-
rando estrechamente con otros especialistas (patélogos, inmuné-
logos, bioquimicos, etc.), aunque sin olvidar nunca que el punto
de partida y el final de la investigacién clinica estan en la cabecera
del enfermo.

Dada la situacion actual en nuestro pais, mis propuestas concretas
serian:

I. Todos los residentes deberian recibir en los primeros meses
de su formacién un curso o seminario sobre la metodologia de
la investigacion clinica que incluyera necesariamente informa-
cién sobre los siguientes aspectos:
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b)

d

e)

Importancia de la investigacion en la formacién del clinico:

— Desarrollo de una actitud critica ante la avalancha de in-
formacién cientifica.

— Estimulos para un pensamiento creativo que trascienda
la labor simplemente rutinaria.

Metodologia de la investigaciéon cientifica:

— Eleccién del problema a investigar.

— Revisién sistematica de las publicaciones previas (andlisis
primario, anlisis secundario, metanalisis).

— Definicién de variables.

— Determinacién de objetivos e hipétesis.

— Planificacién de la investigacion.

—Recogida de datos de la realidad que es objeto de la in-
vestigacién: correcto funcionamiento del aparataje utili-
zado y dominio técnico del mismo, conseguir que los
datos sean mensurables dindoles una expresion mate-
matica, intersubjetividad, etc.

— Tratamiento estadistico de los datos: nociones bisicas
de bicestadistica, utilizaciéon de paquetes estadisticos in-
formiticos.

— Interpretacién de los resultados: sintesis inductiva.

— Conclusion del estudio.

Disefio de estudios clinicos prospectivos, con especial
consideracién a los aspectos éticos.

Comunicacion de los resultados de un trabajo de investi-
gacion:

— Eleccion de la revista y/o la reunién cientifica apropia-
das.

— Estructura: Titulo, Resumen, Introduccion, Pacientes y
Métodos, Resultados, Discusion, Conclusién y Biblio-
grafia.

Preparacion y presentaciéon de un proyecto de investiga-
cion (protocolo).

2. Las unidades que soliciten acreditacion docente deberian de-
mostrar actividad investigadora, con un nivel de produccién
cientifica suficientemente contrastado. Hay que asegurar que
todos los residentes efectian rotaciones por unidades en las
que la investigacién clinica sea una realidad cotidiana.
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3. Ladedicacién durante todo un afio a tareas de investigacién en
centros de experimentacién animal o laboratorios de investi-
gacion basica puede ser (til, pero no asegura que el residente
adquiera una actitud investigadora en la préctica clinica diaria.
Por otra parte, para no ir en detrimento de su formacién asis-
tencial, esta medida supondria prorrogar un afio mas el perio-
do de residencia. No obstante, es indudable que si el residente
ya adquirié en su servicio el habito investigador, una estancia
por periodos cortos en estos centros le seria de extraordina-
ria utilidad. No hay que olvidar que es precisamente el clinico
el que debe tender un puente entre la cabecera del enfermo y
estos laboratorios (Baker, 1993).

Resumen

Se justifica la necesidad de formacién en investigacion y luego se
explica el modus operandi para que el MIR pueda formarse en inves-
tigacion. En relacién con la necesidad de una formacién especifica
en investigacion, se sefiala que el sistema MIR esta en evolucién y
debe nutrirse de mecanismos de formacién continuada. En este
proceso cabria revisar dos situaciones: |a de los profesionales que
en su etapa académica no recibieron una formacién adecuada so-
bre el método cientifico y la investigacién clinica, y la de aquellos
otros profesionales que, por el contrario, si la recibieron. En la pri-
mera situacién, la formacién continuada pretenderia evitar dos ac-
titudes viciosas: el inmovilismo y el esnobismo, actitudes opuestas
pero igualmente peligrosas.

En relacion con el cémo y el cudndo debe realizar el MIR su forma-
cién en investigacién, se formulan tres propuestas concretas: |)
todos los residentes deberian recibir en los primeros meses de su
formacién un curso o seminario sobre la metodologia de la investi-
gacion clinica; 2) en el futuro, las unidades que soliciten acredita-
cion docente deberian mostrar actividad investigadora; y 3) reno-
var el hébito investigador con estancias por periodos cortos de ex-
perimentacion animal o laboratorios.
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LA IMPORTANCIA DE LAS TUTORIAS
EN EL SISTEMA MIR

Pascual Parrilla Paricio

Catedritico de Cirugia de la Universidad de Murcia

l. Introduccion

El desarrollo de un programa docente exige la necesidad de una
estructura docente. En el sistema MIR, la estructura docente estd
constituida por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas, in-
tegrado por todas las comisiones nacionales de especialidad, por
los hospitales con sus comisiones de docencia y unidades asisten-
ciales acreditadas y, para la especialidad de medicina familiar y co-
munitaria, por los centros de salud docentes. Para llevar a cabo la
formacion MIR en los hospitales y en los centros de salud es nece-
saria la participacion de un gran nimero de docentes, que en este
caso se trata de todos los médicos especialistas o de plantilla de las
unidades asistenciales acreditadas.

El tutor de los programas de formacion surge de la necesidad de
llevar a cabo la puesta en marcha e implantacién, de manera ade-
cuada, de los programas docentes en los hospitales y centros de
salud. Los tutores van a velar por el cumplimiento de estos progra-
mas. Por tanto, van a ser los responsables fundamentales de que se
cumpla el programa docente de la especialidad cotidianamente, en
el trabajo diario de los MIR.

Il. Marco legal

Los reales decretos de octubre de 1982 y enero de 1989 y, més re-
cientemente, la Orden de junio de 1995, regulan la formacién MIR
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y responsabilizan a las comisiones de docencia de la organizacién,
desarrollo y supervisién de los programas formativos determina-
dos por la comision nacional de cada especialidad.

Vamos a reproducir integramente el punto 7.° de la citada Orden
que hace referencia a «Tutores de programas de formaciony:

A. Niamero de tutores

En cada centro acreditado y para cada una de las especialidades cu-
yos programas de formacion se desarrollen en el mismo, se desig-
nara el nimero de tutores que, en funcién del nimero de especia-
listas en formacién que cursen cada especialidad, determine la Co-
misién de Docencia.

B. Nombramiento de tutores

La designacion de tutor se efectuard por la gerencia o direccion del
hospital a propuesta del jefe de la unidad asistencial que corres-
ponda, entre facultativos de la institucion que se encuentren en
posesion del titulo de especialista que proceda.

Cuando se trate de tutores de periodos de formacién extrahos-
pitalaria, el nombramiento se efectuard por la gerencia del drea
de atencién primaria, a propuesta del coordinador del centro de
salud.

El tutor serd nombrado por un periodo igual al de la duracién de la
formacién de la especialidad. Finalizado dicho periodo sera necesa-
ria la expedicién de un nuevo nombramiento, que podra recaer
nuevamente en el tutor saliente.

C. Funciones de los tutores

I. Lapropuesta a la comisién de docencia o a la comision aseso-
ra, segun proceda, de los planes individuales de formacién para
cada uno de los especialistas en formacién a su cargo.

2. La supervisién directa y continuada de la realizacién de los
programas sefialados a los especialistas en formacién a su car-
go y el control de su actividad asistencial en cuanto forme par-
te del programa, sin perjuicio de las facultades de direccién
que competen al jefe de la unidad asistencial.

3. Elfomento de la participacion en actividades docentes e inves-
tigadoras de la unidad acreditada.
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4. Elfomento de la participacién en actividades de la unidad acre-
ditada.

5. Laelaboracién de una memoria anual de las actividades docen-
tes con la participacion especifica de los especialistas en for-
macion en cada unidad acreditada. La Memoria, una vez visada
por el jefe de la unidad, se remitird a la comisién de docencia o
a la comisién asesora, segln corresponda.

D. Papel de las tutorias de especialistas

La citada Orden de junio de 1995 reconoce el papel fundamental
que deben representar las tutorias de los especialistas en forma-
cién, bajo la coordinacion del jefe de estudios en el ambito hospita-
lario o del coordinador docente en las unidades docentes de medi-
cina familiar y comunitaria, sin menoscabo de las responsabilidades
asistenciales, docentes e investigadoras del jefe de la unidad asis-
tencial acreditada de la especialidad correspondiente.

Este documento trata de desarrollar este marco legal con el fin de
delimitar las funciones de los tutores, asi como su acreditacion, sis-
tema de seleccién, incentivacién y metodologia de trabajo.

Ill. Sobre las funciones del tutor

Vamos a desarrollar las funciones que sefiala la Orden Ministerial:

A. Planes individuales de formacién

Proponer a la comisién de docencia los planes individuales de for-
macion para cada uno de los especialistas en formacién a su cargo.

Cada residente debe tener planificadas sus rotaciones desde el co-
mienzo de su periodo formativo y, con el fin de no sobrepasar la
capacidad docente de las distintas unidades por las que debe rotar,
las rotaciones deben estar perfectamente coordinadas y sincroni-
zadas, lo que exige elaborar un «traje a la medida» para cada uno
de los MIR (cronograma de las rotaciones). En este sentido, consi-
deramos fundamental la rotacién por otros servicios nacionales o
extranjeros de la misma especialidad, lo que exige una tarea de pla-
nificacion rigurosa. Ademds, en esta planificacion hay que tener en
cuenta no sélo los aspectos asistenciales, sino también los formati-
vos (cursos, congresos, etc.) y de investigacion (metodologia, co-
municaciones a congresos, publicaciones, doctorado).
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B. Supervisién del programa formativo

El tutor de la especialidad es el encargado de supervisar de manera
individualizada, directa y continua, el desarrollo del programa for-
mativo marcado por la comision nacional de la especialidad, en sus
aspectos asistenciales, docentes e investigadores. Para ello se utili-
zardn basicamente dos herramientas metodolégicas: el cuaderno
del residente y la entrevista tutorial (personal).

En el cuaderno del residente quedaran reflejadas todas las activida-
des formativas de cada médico en formacion. En el @ambito asisten-
cial es fundamental el registro del cronograma de las rotaciones,
asi como la asistencia y participacion a los diferentes tipos de se-
siones clinicas (de urgencias, de programacién quirtrgica, anato-
mo-clinicas, radioldgicas, de residentes en sus diferentes aspectos,
etc.). Este tipo de sesiones deberan tener prioridad sobre otro
tipo de actividad asistencial. En este sentido, es fundamental regu-
lar el nimero de guardias adecuado para cada especialidad.

El residente debe hacer las guardias necesarias para su formacién,
pero no para suplir déficits de especialistas, ya que el tiempo de
que dispone es limitado y no debe abandonar otros aspectos fun-
damentales en su formacién. Es muy importante que el tutor vigile
el tipo de responsabilidad progresiva que va adquiriendo cada mé-
dico en formacién y el grado de actividad asistencial supervisada
que realiza en cada uno de los aspectos asistenciales (planta, con-
sultas externas, adquisicion de habilidades quirtrgicas, dominio de
exploraciones complementarias, etc.).

Para cada especialidad se debera insistir en la vigilancia de los as-
pectos mas importantes. Para un cirujano en formacién es impor-
tante registrar toda la actividad quirlrgica que realiza, como ciruja-
no y como ayudante, ya que las horas de quiréfano son bésicas
para su formacién. Para un radiélogo sera importante recoger el
nimero de exploraciones que realiza y que informa, o para un di-
gestologo el nimero de gastroscopias que realiza. En el cuaderno
del residente deberan recogerse asimismo todas las asistencias a
reuniones cientificas sobre la especialidad: cursos, simposiums,
congresos nacionales e internacionales, etc.

También se registraran todos los aspectos relacionados con su for-
macién investigadora: cursos de metodologia cientifica, participacién
en proyectos cientificos, cursos de doctorado, elaboracién de co-
municaciones a congresos, notas clinicas u otras publicaciones, etc.

Debemos insistir en que consideramos realmente importante que
el tutor supervise peri¢dicamente, al menos una vez al mes, el cua-
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derno del residente, para poder actuar en el caso de que se vayan
encontrando desequilibrios en relacién con el programa docente
que marca la comisién nacional de la especialidad. Estas considera-
ciones se deben tratar de manera personal con cada residente (en-
trevista tutorial) y con el responsable de la unidad asistencial.
Cuando se detecte un problema importante éste deber ser trata-
do en la comision de docencia.

C. Participacién en actividades docentes e investigacién

Promocién de la participacion de los MIR en actividades docentes
(sesiones clinicas) e investigadoras (publicaciones, tesis doctoral)
relacionadas con la especialidad. El tutor debera programar, en co-
laboracion con los responsables de las unidades asistenciales, un
calendario del tipo y nimero de sesiones clinicas que aseguren la
adquisicién de conocimientos que exige el programa de la especia-
lidad. No se debe admitir la rotacién de un MIR por un servicio
que no realice ninguna sesién clinica. Respecto a la necesidad de la
formacién investigadora de un MIR, queda expresada en el docu-
mento realizado con este objetivo.

D. Evaluacién periédica de conocimientos

Evaluacion periddica de los conocimientos tedricos y practicos. Es
indudable que la mejor evaluacién de un residente es la que reali-
zan dia a dia los especialistas de cada unidad asistencial, que super-
visan la actividad profesional del MIR. Es por ello que el tutor debe
recabar informes periddicos de estos especialistas para conocer el
progreso de cada médico en formacién.

Se ha discutido la conveniencia y utilidad de una evaluacion de los
conocimientos tedricos. Es evidente que se precisa un examen que
valore la adquisicién de conocimientos sobre la especialidad y que
incentive a los MIR en sus exigencias personales para el estudio. So-
mos partidarios de realizar al menos un examen anual, sin publicar
los resultados, que se comentaran con cada MIR de forma privada.

E. Elaboracién de la memoria anual

Elaboracién de una memoria anual que debe incluir las revisiones
periddicas del cuaderno del residente, los informes de los especia-
listas que participan en la docencia, las entrevistas tutoriales, las
entrevistas con el jefe de la unidad y los aspectos que tuvieron que
tratarse en la comision de docencia. También se incluird una valo-
racién de la progresion teérica y practica de acuerdo con el pro-
grama de la especialidad.
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IV. Acreditacion de tutores

El desarrollo adecuado de las funciones tutoriales exige un perfil
de especialista con unas condiciones profesionales y personales
idéneas. En el campo profesional debera reunir unos requisitos mi-
nimos en los aspectos asistenciales, docentes e investigadores, y en
el campo personal sera importante su capacidad de comunicacién
y relacién con los residentes, con los especialistas de la unidad
acreditada, con el jefe de la unidad asistencial y con el resto de pro-
fesionales del hospital.

A. Formacién general. Requisitos minimos

El tutor de residentes debe conocer suficientemente el sistema
MIR, porque proceda de él y/o porque tenga experiencia de haber
participado como docente en una unidad asistencial acreditada.

El tutor de residentes debe conocer suficientemente el hospital y
sus unidades asistenciales acreditadas para la docencia, ya que ello
va a favorecer extraordinariamente el desarrollo de las funciones
de coordinacién de las rotaciones y de promocién de las activida-
des docentes e investigadoras.

La experiencia docente e investigadora del tutor de residentes vaa
garantizar su cualificacién para el desarrollo adecuado de las fun-
ciones a especificar relacionadas con el desarrollo del programa
docente, la formacién investigadora y la evaluacién del proceso
formativo. La experiencia docente previa en sus diversos aspectos,
lecciones tedricas, sesiones clinicas, etc,, es una condicion que
puede asegurar la capacitacién del tutor en este aspecto. La forma-
cion del tutor en metodologia de la investigacién la consideramos
fundamental y ésta sélo puede ser acreditada por una produccion
cientifica suficientemente contrastada.

Entre los rasgos personales, ademas de la capacidad de comunica-
cion, pueden ser Utiles otros rasgos tales como el sentido comun,
la moderacion, el talante liberal, la creatividad, la capacidad de au-
tocritica, etc.

Nuestra propuesta seria que, ademas de los requisitos minimos
exigidos por la ley para la acreditacion del tutor (ser especialista y
nombrado por el director a propuesta del jefe de la unidad), deben
reunirse otras condiciones:

I. Haber desarrollado durante al menos cinco afios la activi-
dad asistencial como especialista en una unidad acreditada
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para la docencia, en el mismo hospital al que se opta para
ser tutor.

2. Estar en posesion del titulo de doctor.

3. Produccién cientifica contrastada que garantice su conoci-
miento del método cientifico y de las posibilidades de investi-
gacion clinica.

4. Experiencia docente en los Ultimos 5 afios, idealmente profe-
sor universitario, a cualquier nivel.

B. Reacreditacién de tutores

Para ir mejorando progresivamente el sistema tutorial se deberia
establecer el método de reacreditacion de tutores. Este se debe
basar en la evaluacion del grado de cumplimiento en cada una de
sus funciones y en la progresién de su formacién especifica como
tutor. La evaluacion del grado de cumplimiento de sus funciones la
realizardn los propios MIR, el jefe de la unidad asistencial y la comi-
sién de docencia. Para ello se deberdn disefar encuestas de evalua-
cién apropiadas. El tutor, ademas, debera haber participado en
cursos formativos especificos. Finalmente, también se evaluari la
competencia en su actividad asistencial, asi como su curriculum in-
vestigador y docente. El tutor, para supervisar, vigilar y exigir, debe
«predicar con el ejemplo».

V. Seleccion del tutor y caracteristicas del puesto

Ya hemos especificado los requisitos minimos que a nuestro juicio
deben reunir los candidatos que deseen optar al puesto de tutor
de residente. Es importante, por tanto, su elevado nivel de compe-
tencia clinica, asi como su interés por el propio ejercicio profesio-
nal, docente e investigador.

Por tanto, en el baremo de seleccién para tutor debe considerarse
el curriculum asistencial, docente e investigador. Mas dificil puede
resultar valorar las cualidades personales idoneas para el desarro-
llo de la funcién. Para esto puede ser (til un informe elaborado por
una comisién integrada por diferentes miembros del hospital, en-
tre los que se incluirian el jefe de la unidad asistencial, el jefe de es-
tudios, un residente del Ultimo afio y alglin otro miembro que se
considere oportuno. Esta comisién podria valorar asimismo el cu-
rriculum de los candidatos.

327



328

La formacion de los profesionales de la salud

Respecto de las caracteristicas del puesto, consideramos impor-
tantes los siguientes aspectos:

I. Eldesarrollo de la funcién tutorial debe hacerse durante todo
el periodo formativo (3 a 5 afios). En este sentido, el tutor
debe tener el puesto asistencial garantizado.

2. Elacceso al puesto debe limitarse a criterios vocacionales, de
disponibilidad y capacitacion. Por tanto, es logico que deba re-
conocerse econdmica (complemento docente) y curricular-
mente (puntuable en baremos de concursos publicos).

3. Lafuncién tutorial en ningin caso debe entrar en conflicto con
el desempefio de la funcion asistencial, docente e investigado-
ra. En algunas especialidades y en determinados hospitales
puede ser necesaria la liberacién parcial de responsabilidades
asistenciales.

VI. Metodologia de trabajo: el Manual del tutor

La necesidad de formar de manera continuada a los tutores y de fa-
cilitar sus funciones conduce a la conveniencia de la utilizacion de
herramientas metodoldgicas. En este sentido, la Seccion de Do-
cencia de la Sociedad Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria
ha propuesto el Manual del tutor como herramienta para cumplir
los objetivos docentes y las tareas concretas de los programas do-
centes.

El Manual del tutor debe ser una guia de trabajo para ayudar a los
tutores a desempefiar sus funciones. Debe recoger los objetivos
que deben alcanzar todos los residentes en la especialidad de que
se trate. En ella se recogeran todas las tareas asistenciales, docen-
tes y de investigacién que el residente debera desarrollar durante
el periodo formativo, de forma coherente y coordinada con las ta-
reas especificadas en el libro del residente.

El manual del tutor debe incluir una parte de informacién general
sobre el sistema MIR, el hospital y la especialidad. Esta informacion
se deberi facilitar a todos los residentes en el momento de su in-
corporacion.

Ademis, el manual incluiria una parte especifica para cada especia-
lidad en la que se desarrollarian los siguientes aspectos: a) un cata-
logo de tareas a realizar por los residentes a lo largo de todo su
periodo formativo —con la ayuda de su tutor y del resto de la uni-
dad asistencial acreditada—; b) las instrucciones al tutor para facili-
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tar al residente el como llevar a cabo estas tareas, y ¢) los criterios
de calidad para evaluar el cumplimiento de los objetivos y de las ta-
reas.

Por tanto, el manual, que debe adaptarse a cada hospital y unidad
docente, estarfa formado por las siguientes partes:

I. Informacion general. Debe recoger informacién:
a) Sobre el sistema MIR en general.

b) Sobre la especialidad correspondiente, donde consten el
programa de la especialidad, los objetivos docentes y un
esquema de las rotaciones a realizar.

¢) Sobre el funcionamiento de la unidad asistencial acredita-
da y el hospital correspondiente.

2. Tareas especificas. Donde se especifican los objetivos docen-
tes y las tareas a desarrollar para el cumplimiento de los mis-
mos, siguiendo el programa de la especialidad correspondien-
te.

3. Registro de la evaluacion continuada. En el manual quedara re-
gistrado para cada residente (ficha de evaluacién) el resumen
de la supervisién continuada del libro del residente, de las en-
trevistas tutoriales y de todas las incidencias respecto a la pro-
gresién en la formacién del residente. Esta parte del manual
serd de gran utilidad para la realizacién de la memoria anual.

VIl. Conclusiones

La mejora del sistema tutorial puede sin duda mejorar la calidad del
sistema MIR. En este sentido, la comisién nacional de cada especia-
lidad dictard normas concretas respecto a funciones, acreditacion,
reacreditacion, seleccién, incentivacién y metodologia de trabajo
del tutor.

Resumen

Los tutores deben velar por el cumplimiento de los programas do-
centes en los hospitales y centros de salud y, por tanto, van a ser
los responsables de que se cumplan estos programas en el trabajo
diario de los MIR. Sobre la base de esta constatacion, se sugieren
unas reformas en el disefio de las tutorfas, que incidirian en las fun-
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ciones de los tutores (supervision, participacion en actividades de
investigacion, evaluacién, memoria, etc.), en su acreditacién (am-
pliacion de los requisitos minimos exigidos a otros relativos a su
produccién cientifica y cualificacién personal) y en la seleccién de
los tutores en funcién de las caracteristicas de cada puesto. Final-
mente se destaca el valor del Manual de! tutor como metodologia
de trabajo para facilitar sus funciones y mejorar la calidad del siste-
ma MIR.
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LA EVALUACION PERIODICA Y FINAL DEL
PROCESO FORMATIVO DE UN ESPECIALISTA

Alfonso Castro Beiras

Jefe del Servicio de Cardiologia del Complexo Hospitalario «Juan
Canalejo», A Corufa

I. Introduccion

El titulo de la presente ponencia hace referencia a tres conceptos
que debemos definir con claridad: a) evaluacién: en la tercera acep-
cién incluida en el Diccionario de la Real Academia Espafiola se de-
fine el término evaluar como «estimar los conocimientos, aptitu-
des y rendimiento de los alumnosy; b) periédica y final: adelanto
aqui que, a lo largo de la exposicién, el término periddica va a ser
sustituido por la denominacién continua o continuada, y final es ob-
jeto de controversia; y c) proceso formativo de un especialista: debe-
mos centrarnos en la valoracion de las capacidades alcanzadas por
un residente durante el periodo de formacién de postgrado. Aun
limitindonos a esta etapa de formacion, no debemos olvidar que la
preparacién de un médico debe entenderse como un todo conti-
nuo desde el inicio de la vida universitaria hasta el final de su profe-
sién con el retiro.

Tras mas de veinte afios formando médicos especialistas cabria
preguntarse por qué nos planteamos la necesidad de realizar una
evaluacién de la formacién si, como creemos entender, los profe-
sionales formados por el sistema MIR disponen de una preparacién
extraordinaria para desempenar su trabajo profesional. Varias pue-
den ser las razones que justifiquen esta ponencia: a) cualquier sis-
tema es mejorable; b) hasta el momento no disponemos de méto-
dos de control sobre el funcionamiento de esta via de especializa-
cién, desconociéndose si en realidad las capacidades alcanzadas
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por los residentes se corresponden con los objetivos buscados al
inicio del proceso.

Los programas de formaciéon deben adaptarse continuamente a los
avances de la medicina y a las demandas de la sociedad; ademds, las
modificaciones en las convocatorias de examen de ingreso al MIR,
la apertura de fronteras a los trabajadores, la interrelacion cada
vez mds intensa entre hospitales de diferentes paises nos obliga a
comprobar y asegurar que la formacién de nuestros especialistas
estd al mismo nivel que en cualquier pais de Europa y a conocer si
todos los formados tienen un nivel aceptable.

Antes de pensar en como vamos a evaluar debemos establecer el
sujeto de tal accion. Vamos a evaluar la formacion del residente.
Eso supone tener en cuenta diferentes eslabones de una misma ca-
dena que tendremos que analizar deteniéndonos en todos y cada
uno de sus componentes. La evaluacién del postgrado implica un
estudio pormenorizado del programa de formacién, del residente,
del tutor, de la unidad docente, de la comisién de docencia, del
hospital y del consejo nacional de la especialidad en cuestion.

Il. Programa de formacion

El objetivo de la formacién es conseguir que el residente alcance el
nivel de conocimientos, habilidades y actitudes que se consideran
optimos para desempedar correctamente su trabajo como espe-
cialista. El camino para alcanzar este fin dltimo viene definido por el
programa de formacién, que es el elemento fundamental. Es nece-
sario elaborar programas que recojan y expongan con claridad
cudles son los conocimientos técnicos, las habilidades practicas y
las actitudes de dedicacién, autocritica y ética que el residente
debe adquirir a lo largo de su especializacién.

Con la Gltima actualizacion de la Guia de especialidades médicas
(1996) se nos brinda la oportunidad de reelaborar los programas
de formacién de nuestros residentes; a partir de ahi deben desa-
rrollarse los calendarios de rotaciones intra y extrahospitalarias,
los objetivos concretos de las rotaciones y el nivel a alcanzar en
cada una de ellas. Este es el momento para sentar los criterios y las
bases de la evaluacién a realizar, Al disefar los programas y definir
las normas de evaluacion es indispensable la participacién de todos
los miembros de la cadena con el fin de evitar que el modelo se in-
terprete como una imposicion.

La puesta en marcha de un programa de formacién viene condicio-
nada por factores humanos y materiales. El factor humano incluye
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la personalidad del propio residente y su capacidad para asimilar y
aplicar los conocimientos; este factor es ajeno al sistema —digamos
ajeno a la Administracién—y, sin embargo, es precisamente el mas
importante y el que intentamos medir con nuestra evaluacién.
Existe un segundo factor humano, cual es el tutor y los otros
miembros del servicio o unidad docente y el resto del personal sa-
nitario y no sanitario con el que el residente convive a lo largo de
estos afos. El factor material hace referencia a los medios técnicos
y a las facilidades para la formacién del especialista; hablamos de la
dotacién del servicio y del hospital de adscripcién. Estos son ele-
mentos dependientes de la Administracién: la plaza elegida por el
MIR viene acompanada de todas estas circunstancias preestableci-
das. No debemos olvidar que tan sélo los primeros nimeros de
cada promocién tienen la posibilidad de elegir aquel hospital que
desean; los demas se apuntan a los hospitales e incluso a las espe-
cialidades que les quedan. ;Hasta dénde quiero llegar cuando me
detengo a analizar estos elementos?

Sencillamente, a la objetividad a la hora de evaluar. La evaluacién
del residente debe basarse en la valoracién de las cualidades del
individuo y en su capacidad y grado de conocimiento de la mate-
ria. La puntuacién del especialista no debe venir lastrada por su
formacién en un servicio deficitario en algin aspecto del progra-
ma; por ejemplo, por haber trabajado en unidades eminentemen-
te asistenciales frente a servicios mas académicos e investigado-
res. Aqui radica una de las grandes dificultades a la hora de plan-
tearse un sistema de evaluacion: jcémo compensar estas
diferencias! No todos los hospitales son iguales y, aun cumplién-
dose, no todos los programas se desarrollan con igual facilidad o
intensidad en los distintos centros; el residente no debe cargar
con la nota del centro (siempre hay algln residente excelente en
servicios suficientes o no aptos). Una vez mas vemos como la
evaluacién es un problema global y no una opinion fria sobre per-
sonas aisladas.

Ill. Métodos de evaluacion

Al realizar cualquier evaluacion podemos diferenciar dos modelos
de valoracion, la evaluacién formativa y la evaluacion sumativa. La
primera —formativa— tiene como objetivo facilitar la adquisicion de
conocimientos y habilidades, asi como mejorar las actitudes del re-
sidente durante su periodo de formacién. La segunda —sumativa o
examen— tiene como fin conocer si un determinado nivel estandar,
considerado como éptimo, se ha alcanzado al final del periodo de
residencia. En estas dos definiciones estan implicitos los dos siste-
mas de evaluacién admitidos: la evaluacién continuada y la evalua-
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cién final. La primera es un proceso continuo que analiza el com-
portamiento dia a dia, con mecanismos de feed-back entre el resi-
dente y el sistema; la segunda se realiza al final de un periodo de
formacion para conocer el nivel de preparacién alcanzado.

IV. Situacion de la evaluaciéon en Europa

A. Nuestra incorporacion a la Unién Europea nos obliga a cono-
cer el contexto normativo europeo relativo a la formacién mé-
dica en general y especializada en particular. Esta serie de nor-
mas se recopilan en tres documentos Informes y Recomendacio-
nes emitidos en 1979, 1983 y 1986, siendo incorporados gran
parte de ellos en el Tercer Informe del Advisory Commitee on Medi-
cal Training (ACMT) de 1986 y en donde se hace mencién a los
modelos de evaluacion postgrado. Si ya en la normativa de 1986
se aboga por una evaluacién continuada, a la hora de dedicarsea
la evaluacién en el borrador de 1996 el ACMT reconoce que es
improbable que todas las habilidades y conocimientos requeri-
dos a un especialista puedan ser calificados por cualquier forma
de examen, es preferible que la valoracién de la capacidad del
residente se haga de manera continuada durante el periodo de

postgrado.

El residente debe ser escudrifiado exhaustivamente por su tu-
tor, manteniéndose un feed-back continuo de control de la for-
macién entre el residente y el tutor, y la institucién por exten-
sion. Se plantea la necesidad de un «libro» que tenga la funcién
de cuaderno de biticora, que indique tanto al MIR como al tu-
tor cuales son los objetivos a conseguir y que sirva como guia
para comprobar la adecuada progresion del residente en su for-
macién. A continuacion vienen unas lineas en dicho informe
que, de alguna forma, intentan dar una respuesta a esa necesi-
dad de un examen resumido o final; dice exactamente: «infor-
mes anuales y exdmenes pueden complementar las valoracio-
nes. El residente que ha completado con éxito ambos, el pro-
grama de entrenamiento y la evaluacién continua, recibira la
cualificacion de especialistay.

Pero no queda aqui la reflexion sobre la evaluacion: se respon-
sabiliza a las autoridades nacionales de la necesidad de asegurar
la calidad de la formacién mediante la realizacién de inspeccio-
nes periodicas. Estas inspecciones deberdn prestar especial
atencion a:

I. Medios del hospital de adscripcion: bibliotecas, dotacién
de servicios, tecnologia disponible, reuniones, sesiones...
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2. Actividad asistencial de la unidad de destino: estancia me-
dia, nimero de camas, nimero de pacientes atendidos,
nimero de consultas ambulatorias, lista de diagnésticos,
lista de técnicas de intervencion, nivel técnico de la asis-
tencia...

3. Programas de formacion de la institucién dirigidos especi-
ficamente al postgrado.

4. Cualificacién y grado de formacién de los formadores: ca-
racteristicas de los miembros de la plantilla en referencia
a la cualificacién profesional y académica de los miembros
del servicio docente. Atencién también al grado de rela-
cién con otros servicios del centro, con otros hospitales
nacionales y extranjeros y el grado de intercambio de
profesionales a lo largo de cada ejercicio.

5. Trabajo desarrollado por los residentes.

Las autoridades responsables tendrin el poder de reconacer o
retirar la capacidad docente de las diversas unidades. Estas ins-
pecciones deberfan realizarse, al menos, una vez cada cinco
afios.

B. La evaluacién continua del residente deberia realizarse anali-
zando una serie de elementos:

|. Entrevistas personales con el residente, conversaciones
relacionadas con los programas de formacién y el desa-
rrollo de los mismos. Del conjunto de estas charlas saldrd
un informe final en el que se reflejard el nivel obtenido de
competencia individual y de sus actitudes.

2. Libro de formacién: a lo largo del periodo de formacién
recogera las actividades desarrolladas en los afios de en-
trenamiento. Este tipo de registro es util para el MIR y
para los tutores como guia del cumplimiento del progra-
ma de formacion.

3. Actividad cientifica: reflejada por todos aquellos trabajos
cientificos presentados o publicados en revistas de la es-
pecialidad. Se incluirian aqui otras actividades docentes
realizadas en este periodo de estudio (sesiones, charlas,
cursos).

4. Exdmenes parciales de conocimientos teoricos.
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Cursos de formacién de postgrado, valorando los objeti-
vos de cada curso, la consistencia de los programas y el
nivel de los mismos (local, regional, nacional o internacio-
nal).

C. La evaluacion final presenta especiales controversias:

Como venimos comentando, evaluar la competencia pro-
fesional es una prueba dificil; por otra parte, existe un de-
sencanto generalizado cuando se mencionan los métodos
de examen tradicionales. Estos tan sélo prestan atencién
a parcelas muy concretas de la formacion, fundamental-
mente a las relacionadas con una serie de conocimientos
adquiridos; pecan siempre de la minima valoracién tanto
de la parte practica de la preparacion como de la evalua-
cién de aspectos tan importantes en nuestra profesion
como son la estabilidad psiquica, responsabilidad, honesti-
dad, ética.

En repetidas ocasiones se ha planteado la necesidad de
realizar algin tipo de evaluacién final de residencia, ha-
ciendo mencién a la puesta en marcha de un examen final.
Las ventajas de este tipo de prueba serfan: tener un resul-
tado objetivo de la preparacion y servir como estimulo
permanente para el estudio durante el periodo de espe-
cializacion. Mas graves son los puntos negros encontra-
dos: a) un examen no puede medir correctamente la tota-
lidad de actitudes y habilidades del MIR; b) se corre el ries-
go de que el residente dedique mds esfuerzo en el
periodo de formacién a preparar correctamente el exa-
men, en lugar de dedicarlo a aprender su profesién. Esto
es lo que ocurre actualmente en la formacién pregrado,
en ella los universitarios estudian para aprobar el examen
MIR y no para educarse en la comprensién de las bases de
la ciencia médica.

Otras dificultades que se le ven a la implantacién de un
examen final, comun a toda la Unién Europea, hacen refe-
rencia a las grandes diferencias no sélo en la planificacién
general de la educacién médica en las diferentes naciones,
sino también a la hora de disefiar y poner en marcha los
programas especificos de cada especialidad,

Un problema adicional: el examen final puede medir la ca-
pacidad de conocimientos de un MIR al finalizar su resi-
dencia y éste es un resultado puntual en el tiempo que no
podemos extrapolar a lo que serd su actuaciéon como pro-
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fesional; mucho menos podemos interpretario como un
resultado definitivo, puesto que a lo largo de los afios no
estd asegurado el mismo nivel de capacidad profesional.
Sobre este dltimo punto gravita la nueva tendencia de
reevaluacion, de reacreditacién, o ambas a la vez, de los
profesionales médicos.

V. Situacion de la evaluacion en Espafia

A. Sistema de evaluacién pre-1996

En realidad, no existia una evaluacién continua propiamente dicha,
sino que se fragmentaba la residencia en ciclos anuales de valora-
cion. Las rotaciones se sucedian una tras otra sin ninglin tipo de re-
flexion objetiva plasmada en un documento sobre sus resultados
—ni por parte de los residentes ni de los tutores del propio cen-
tro—; la evaluacién anual pasaba por ser un mero trimite adminis-
trativo al ser imposible plasmar en unas lineas el resumen de un
afio de trabajo. La auditoria solicitada por el centro o propuesta
desde el Ministerio era el tinico medio para conocer si los progra-
mas de formacion se cumplian y si las unidades docentes estaban
capacitadas para tal fin. Era evidente que este sistema resultaba in-
suficiente y el modelo MIR quedaba un tanto a la deriva.

B. Sistema de evaluacién post-1996

A partir de la Orden Ministerial de 22 de junio de 1995 se pone en
marcha el nuevo modelo de evaluacién de residentes basado en la
evaluacién continuada recogida en dos tipos de documentos: fichas
de evaluacién y libro del especialista. La valoracién continuada se
fragmenta en evaluaciones de rotaciones y evaluacién anual utili-
zando un sistema de fichas disefiadas a tal fin. En estas fichas esta-
mos haciendo referencia y recogiendo datos de conocimientos
tedricos, habilidades précticas y actitudes personales del aspirante.
El libro del especialista en formacién da respuesta a la necesidad de
registrar todas las actividades asistenciales y académicas realizadas
por el MIR durante su residencia.

Es muy breve la experiencia con este tipo de evaluacién y, sin em-
bargo, varios son los problemas que han surgido:

En cuanto a las fichas de evaluacién:

I. Items a valorar: dejan un amplio margen a la subjetividad del
examinador; la nota final se basa siempre en una interpreta-
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Vi.

A

cién personal de lo que el evaluador cree que ha sido la expe-
riencia y el trabajo realizado por el MIR.

Escalas de puntuacion (no apto, suficiente, destacado y exce-
lente): el término de suficiente, amén de una cierta connota-
cion despectiva, debe aplicarse de forma particular a cada ser-
vicio en concreto —no todos son igual de suficientes, no todos
los hospitales son iguales. Puntuar por encima de «suficiente»
a un rotante externo supone un desdoro para los MIR del pro-
pio servicio. ;Quién impide que todos sean destacados o exce-
lentes? ;Serd necesario poner un nimero limitado de destaca-
dos y excelentes en cada centro con el fin de evitar diferencias
incomprensibles entre hospitales?

Evaluadores: los tutores de cada especialidad no siempre coin-
ciden en el espacio ni en el tiempo con los residentes que ro-
tan en sus unidades. Por este motivo, con frecuencia el tutor
tiene que firmar puntuaciones sobre personas que apenas co-
noce, necesitando basarse en la opinion de terceros no siem-
pre preparados para emitir un juicio sobre capacidades y acti-
tudes. El jefe de la unidad no siempre tiene un conocimiento
exacto de la formacién de los MIR propios o foraneos.

Libro del especialista en formacion

Negativo

La limitacién del libro radica en:

B.

La presentacion inicial ha resultado poco practica a la hora de
recoger la informacidn solicitada. Intentar pormenorizar tanto
en el detalle de los datos (nombre de paciente, fechas de aten-
cion, nimeros de historia...) convierte al libro en una auditoria
del centro y no en una valoracién de la actividad del residente.

Determinadas especialidades —servicios comunes— no pueden
incluir dato alguno sobre su actividad asistencial.

Positivo

La utilidad del libro radica en:

Permite reflejar desde el primer dia de residencia cual va a ser
el programa de formacion del MIR en su centro de referencia.
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Informa de aquellos aspectos del programa que el hospital no
puede satisfacer y obliga al tutor, y al servicio, a darle una sali-
da para su cumplimiento. Se facilita asi el intercambio de espe-
cialistas en formacién y la relacién entre centros.

Un libro incompleto supone un programa no realizado y supo-
ne a su vez una auditoria negativa de la unidad docente en
cuestion.

Sirve de curriculum vitae actualizado pues, en é| se recogen el
resumen de la actividad asistencial y la labor académica y do-
cente desarrollada por el futuro especialista.

Permite compensar, en el conjunto de la informacion recogida,
la importancia que se da la labor académica con la que ahora se
le da a la labor asistencial. Facilitaria asi la eleccién de profesio-
nales para futuros puestos de trabajo en funcién de las carac-
teristicas del hospital que oferta el empleo.

Necesidades

Modificar el disefio del libro haciéndolo mas facil de manejar y
cumplimentar por parte del residente, y mas facil de evaluar
por parte de |los estamentos docentes. (Nuestro hospital ya ha
elaborado un nuevo modelo de libro que propondra al Minis-
terio de Sanidad como una alternativa al actual.)

Tal vez alguna forma de puntuar los datos recogidos en el libro
pudiera servir como la tnica evaluacién vilida, como la alter-
nativa al examen final de la especialidad y como baremo esta-
blecido para la seleccion de personal ante futuras plazas a ocu-
par en el mercado laboral.

Serfa preciso resumir la informacién volcada en las fichas de
evaluacién en cuanto a las actitudes del residente y recogerla,
resumida, en el propio libro del residente. Quedaria por deci-
dir cémo valoramos este tltimo aspecto.

Vil. Conclusiones

La evaluacién es necesaria como forma de preservar la calidad
del sistema de formacién.

Se defiende la necesidad de un sistema de evaluacion comun
para toda la Unién Europea, salvando algunos aspectos parti-
culares de cada pais.
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3. Se defiende la evaluacion continua y se cuestiona el examen fi-
nal.

4. La evaluacién continua se realizara sobre la base de valorar as-
pectos diversos, tanto del residente en formacion como de la
institucion que le acoge.

5. El modelo mixto —ficha de evaluacion mas libro del especialis-
ta— parece ser en la actualidad el que mejor responde a los ob-
jetivos que buscamos con la evaluacion del sistema MIR y seria
preciso introducir algunas reformas que lo hardn mas 4gil y
atil.

Resumen

La formacién de especialistas viene definida por la capacidad de ad-
quisicion de conocimientos y habilidades en el periodo postgradua-
do para desempenar de forma optima el trabajo de la especialidad.

La Guia de especialidades médicas (1996) destaca dos factores en los
que nos debemos centrar: 1) por un lado, el factor humano del
propio residente; 2) por otro, un factor estructural: los centros
docentes y su acreditacién. Ambos deben ser establecidos por las
comisiones nacionales de cada especialidad, siendo éstas la garantia
del cumplimiento del programa de formacién del residente.

Son dos los aspectos esenciales en la acreditacién docente: el pri-
mero se centra en la necesidad de tener los medios hospitalarios y
la capacidad asistencial y docente suficiente por parte de los servi-
cios; el segundo se fundamenta en garantizar un grado de forma-
cion de los especialistas de los servicios, no sélo en cuanto a su
cualificacion profesional, sino también desde el punto de vista aca-
démico con el inicio y desarrollo de los programas de tercer ciclo,
incorporandose asi a la actividad investigadora.

Para velar por el cumplimiento de estos aspectos y garantizar la ca-
lidad necesaria de las unidades docentes, deben existir evaluacio-
nes-auditorias trianuales de los servicios por parte de comisiones
dependientes de los Ministerios de Educacién y Sanidad que cuen-
ten con la participacién de representantes de todos los estamen-
tos de las comisiones nacionales de cada especialidad.

La evaluacién se sustenta en la relacion directa y diaria-continua
que debe existir entre el residente y su tutor, el cual es responsa-
ble de su formacién en todos los aspectos. La evaluacion es nece-
sariamente continuada, centrada en los siguientes puntos docen-
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tes: |) la actividad asistencial del residente tutorizada por adjuntos
del servicio, que vendra recogida en el libro de formacién del resi-
dente; 2) la actividad cientifica y de investigacion, que engloba la
participacién en sesiones, la realizaciéon de cursos de formacién
postgraduada y la inclusién del residente en proyectos de investi-
gacién desarrollados por los servicios.
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LOS SISTEMAS DE GESTION DE RECURSOS

POR ACTIVIDADES PARA LA ASISTENCIA
SANITARIA (MANAGED CARE) EN LA FORMACION
POSTGRADUADA
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Catedratico de Cirugia de la Universidad de Barcelona. Jefe del
Departamento de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

l. Introduccion

A las puertas del siglo XXI nos encontramos inmersos, por una par-
te, en una concepcion de la salud de la poblacion fundamentada en
una visién holistica del bienestar del individuo. Por otra parte, el
desideratum del perfecto bienestar tropieza con la escasez de re-
cursos econémicos y, como consecuencia, con la necesidad de es-
tablecer prioridades, factores muy determinantes de las prestacio-
nes de la asistencia sanitaria y de la gestién de esta asistencia.

El ineludible desarrollo de la economia de la salud ha propiciado
la masiva introduccién de sistemas de gestion de recursos para la
asistencia sanitaria (managed care). El omnipresente managed care
se define como la aplicacion en la asistencia sanitaria de sistemas
de organizacion con estrategias que procuran conseguir una cali-
dad aceptable al minimo coste posible, lo que hace que, en ultimo
término, tanto el médico como el paciente sean «gestionadosy.
Esta nueva forma de gestionar los escasos recursos con exigente
conciencia del gasto y respeto a las prioridades establecidas —en
una medicina cada dia mas apoyada en el desarrollo tecnolégico
¥, por lo tanto, més costosa— procura mantener, hasta donde sea
posible, aunque con evidentes limitaciones, los logros del llamado
estado del bienestar.
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Alrededor del concepto managed care y de su aplicacién prictica
se ha generado un lenguaje que los médicos entienden a medias o
no entienden. Hay una densa neblina a lo que es la relacion funda-
mental en la prictica médica que se establece o debe establecerse
como un «pacto de confianza» entre el médico y el enfermo: «me-
dicina enfocada en el paciente», «medicina basada en evidencias,
«equipos multidisciplinarios», «guias préicticas para asistencia de
procesosy, «medicina preventiva», «herramientas para la asistencia
gestionaday, «contencién del costey, etc.

Pero, ademds de su influencia en la relacién médico/enfermo, ;has-
ta qué punto esta nueva forma de organizar y gestionar la asisten-
cia de los pacientes —es decir, el managed care— esta influyendo ya,
e influird mucho mas en el préximo futuro, sobre la educacion mé-
dica y, mas concretamente, en la formacién postgraduada?

A esta crucial cuestion procuraré contestar con un analisis de los
problemas que este nuevo modelo de gestion, en fase avanzada de
implantacion en el Hospital Clinic de Barcelona, esta generando
sobre la formacidn postgraduada, es decir, sobre la formacion de
especialistas médicos y sobre las posibles soluciones a dichos pro-
blemas.

Il. Managed care y formacion postgraduada

La formacion o educacién de un médico es hoy un proceso ex-
traordinariamente complejo que consta de tres fases: la formacién
pregraduada que culmina con la licenciatura en medicina; la forma-
cién postgraduada o especializada, que termina con la titulacién de
especialista; y la formacion continuada que, en un médico ética-
mente responsable con la sociedad, no tiene fin.

Pero esta secuencia formativa, que abarca toda la vida profesional-
mente activa de un médico, no puede considerarse como un pro-
ceso que se desarrolla en una especie de limbo educativo —prime-
ro en las facultades de medicina y después en los hospitales acredi-
tados para la docencia postgraduada—, sino que ocurre en el
ambito de la sociedad y del sistema sanitario que ésta se ha dado.

Entendida en este contexto la formacion integral y sucesiva de un
médico para la formacién pregraduada, son las facultades de medi-
cina las que reciben —aplicando sus criterios de admision— el flujo
de alumnos, los cuales, tras pasar, en lo que atafie a las ensefianzas
clinicas, por los hospitales asociados a las universidades, terminan
como licenciados.
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En la formacion postgraduada el circuito es distinto. Es en los hos-
pitales acreditados para la docencia, conjuntamente por los Minis-
terios de Educacién y Sanidad, en los que se desarrolla la forma-
cién especializada que culmina con el titulo de especialista que for-
malmente otorga el Ministerio de Educacion y Cultura.

En los dltimos afios se estd introduciendo, poco a poco, en el siste-
ma sanitario publico —que participa mayoritariamente en la forma-
cion del médico— una reforma radical en su gestién que es la que
responde a la expresion inglesa managed care. jHasta qué punto
esta nueva concepcién de la salud y de la gestién de la asistencia sa-
nitaria afecta a la formacién de un médico y, en lo que especial-
mente nos atafie, de un especialista?

La formacién de un médico comenzé a convertirse lentamente en
un proceso sistemdtico cuando aparecieron los hospitales como
espacios disciplinados en los que se acumulan series de pacientes,
los cuales son examinados, observados, diagnosticados y tratados.

En estos hospitales, resultado de la transformacion de los antiguos
asilos, es donde tiene lugar el nacimiento de la clinica médica como
estructura para la ensefianza de la medicina a la cabecera del paciente.

Ill. El caso del Hospital Clinic de Barcelona

Demos en este momento un gran salto histérico y analicemos lo
que ha sucedido en el Hospital Clinic de Barcelona durante este si-
glo como paradigma de lo acontecido, con variantes, en otros hos-
pitales clinicos de nuestro pais. Hasta el inicio de la década de los
70, la estructura asistencial se fundamentaba en la citedra con su
clinica, entendida ésta como «espacio disciplinado» en el que se
acumulaban los pacientes.

La catedra impartia una asignatura, concepto integrador que ya en-
tonces coincidia en algunos casos con una especialidad actual —of-
talmologia, otorrinolaringologia— y en otras no —patologia quirtrgi-
ca, patologia médica.

En los primeros afios de la década de los 70 el Hospital Clinic llevo
a cabo una reforma radical y sustituyé el esquema de las citedras
por el esquema de los servicios que buscan coincidir, en su @mbito
patolégico, con las especialidades ya establecidas.

Esta transformacién cambié radicalmente, no sin grandes resisten-
cias, la estructura del «espacio disciplinado» en el que debe produ-
cirse la formacion de especialistas.
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A partir de ese momento, el Hospital Clinic estaba ya en condicio-
nes de cumplir su papel docente dentro de la nueva Ley de Espe-
cialidades Médicas y de ser acreditado para el sistema MIR, es de-
cir, para la formacién de especialistas.

Estamos ahora en una tercera fase, derivada de la introduccién de
la gestién por actividades o managed care: la estructura del servicio
como ntcleo fundamental va siendo sustituida en bastantes dreas
médicas por la estructura multidisciplinaria centrada en el paciente
y sus problemas concretos; en algunos casos transformara las ya
existentes unidades funcionales médico-quirtrgicas en entidades
intrahospitalarias auténomas, incluso desde el punto de vista eco-
nomico, bautizadas con un viejo y ambiguo término, el instituto.

Esta nueva organizacién del espacio disciplinado para la formacién
postgraduada acarrea la difuminacién de los limites de los servicios
que son los que se relacionan paralelamente con las especialidades
médicas y quirirgicas oficialmente reconocidas.

En esta nueva organizacién horizontal, matricial, extensa y discon-
tinua espacialmente en la que los servicios pierden sus antes bien
definidas fronteras, nos enfrentamos al reto —desde el punto de
vista de la docencia postgraduada— de mantener bien sefializadas,
expeditas y transitables para los residentes, las vias que conducen a
su formacién como especialistas.

En el Hospital Clinic de Barcelona, cuando el modelo era una es-
tructura organizativa de la asistencia fundamentada en los Servi-
cios, la formacién postgraduada tenia lugar en un espacio cerrado
—el servicio— del cual salia el residente durante determinados pe-
riodos para cumplir las llamadas rotaciones externas; dentro de su
propio servicio, a lo largo de la complejidad patoldgica de su pro-
pia especialidad, realizaba las llamadas rotaciones internas.

El «recorridoy del residente por el ambito hospitalario estaba pues
claramente sefalizado y, en principio, asegurado su cumplimiento,
de modo que, al finalizarlo, pudiera confirmarse y evaluarse positi-
vamente como un especialista de acuerdo con el programa oficial
de la especialidad.

La aplicacién de una gestion por actividades (managed care), con
organizacion predominantemente horizontal, multidisciplinaria,
trae como consecuencia la difuminacién de las relaciones estableci-
das hasta ahora en los binomios servicios/especialidades, hasta lle-
gar en algunos casos a la creacién de institutos autbnomos dentro
del hospital (el hospital como un holding de institutos y otras unida-
des funcionales).
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Esta nueva estructura asistencial exige, como respuesta inmediata
para evitar la desorientacién de los residentes, una muy fuerte po-
tenciacion, tanto estructural como funcional, de la direccién de la
docencia postgraduada; los responsables de la coordinacién de la
docencia para cada especialidad y de los tutores deben evitar que
la formacién de residentes de las distintas especialidades se vea
gravemente afectada.

La constitucion de unidades funcionales médico-quirdrgicas, multi-
disciplinarias, e incluso de institutos auténomos, como paradigmas
de la nueva forma de entender la asistencia médica en la era del
managed care, exige, ademads, la potenciacién del drea de Hospital
General y de aquellas areas también multidisciplinarias que no lle-
gan a reunir los criterios cuantitativos y cualitativos que justifica-
rian su transformacién en tales institutos auténomos. De no ser
asi, se asistird no sélo a un proceso de disgregacion del espacio dis-
ciplinado tanto hospitalario como extrahospitalario que hace posi-
ble la formacién postgraduada de especialistas, sino al incumpli-
miento de los objetivos recogidos en los programas oficiales para
cada especialidad y, como dltima y grave consecuencia, a la desa-
creditacion de tales hospitales como centros docentes.

Resumen

El ineludible desarrollo de la economia de la salud ha propiciado la
masiva introduccién de sistemas de gestién de recursos para la
asistencia sanitaria (managed care).

Esta nueva forma de organizar y gestionar la asistencia de los pa-
cientes esta influyendo ya sobre la educacién médica y, mas con-
cretamente, sobre la formacién postgraduada.

La estructura basada en el servicio hospitalario como ncleo fun-
damental de la asistencia va siendo sustituida por la estructura mul-
tidisciplinaria centrada en el paciente y sus problemas concretos;
en algunos casos transforma las ya existentes unidades funcionales
médico-quirdrgicas en entidades intrahospitalarias auténomas, in-
cluso desde el punto de vista econémico, bautizadas como institu-
tos.

Esta nueva organizacién difumina los limites de los servicios que
son los que se relacionaban paralelamente con las especialidades
oficialmente reconocidas.

En esta nueva organizacién horizontal, matricial, extensa y discon-
tinua espacialmente, en la que los servicios pierden sus antes bien
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definidas fronteras, nos enfrentamos, desde el punto de vista de la
docencia postgraduada, al reto de mantener bien sefalizadas y ex-
peditas para los residentes las vias que conducen a su formacién
como especialistas.

Esta nueva estructura asistencial exige, como respuesta inmediata
para evitar la desorientacion de los residentes, una fuerte poten-
ciacion estructural y funcional de la direccion de la docencia post-
graduada, de los responsables de la coordinacién de la docencia
para cada especialidad y de los tutores, para evitar que la forma-
cién de residentes de las distintas especialidades se vea gravemen-
te afectada.

De no ser asi, se asistird no sélo a un proceso de disgregacién del
espacio disciplinado, tanto hospitalario como extrahospitalario,
que hace posible la formacién postgraduada de especialistas, sino al
incumplimiento de los objetivos de los programas oficiales para
cada especialidad y, como dltima y grave consecuencia, a la desa-
creditacion de tales hospitales como centros docentes.
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HACIA LA INTEGRACION ENTRE FORMACION
BASICA Y FORMACION CLINICA

Joan Rodés Teixidor

Catedritico de Medicina. Jefe del Servicio de Hepatologia del
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Antoni Trilla

Seccién de Epidemiologia Hospitalaria y Evaluacién de Servicios
Sanitarios. Hopital Clinic i Provincial de Barcelona

I. Introduccion

El progreso cientifico alcanzado en la actualidad es extraordinario.
Nunca en la historia de la ciencia se habian producido tantos conoci-
mientos nuevos en biologia humana en tan poco tiempo. El desarrollo
en estos ultimos afios de la biologia molecular y celular, de la genética,
de la inmunologia, de la virologia y de la farmacologia, ha sido enorme;
esto ha condicionado, a su vez, que la actividad médica asistencial haya
cambiado de enfoque, ya que la incorporacién rapida de los nuevos
conocimientos y tecnologias determina que el proceso diagnéstico y
el tratamiento cambien totalmente en muy breve tiempo.

Ante esta situacién es evidente que deben producirse cambios
profundos en la ensefianza de la medicina y en la organizacion de la
investigacion, La universidad espafola debe tomar conciencia de
los retos que se avecinan en el siglo XxI, y realizar todos aquellos
cambios estructurales y organizativos necesarios para que poda-
mos incorporarnos lo antes posible al tren del progreso cientifico.
Nuestra entrada en la Unién Europea debe ser el estimulo necesa-
rio para que nuestro pais entre con pleno derecho en la érbita de
los paises cientificamente desarrollados, de los que ha permaneci-
do alejado demasiado tiempo.
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Deben realizarse, ademas, los esfuerzos necesarios para que los fu-
turos profesionales de la medicina tengan suficientes conocimien-
tos basicos y clinicos que les permitan incorporarse con relativa
rapidez al mundo cientifico moderno y a la medicina asistencial ac-
tual y del futuro. Para ello es imprescindible que los conceptos cli-
sicos imperantes sobre la ensefianza de la medicina y la investiga-
cién biomédica se renueven y se adapten, al igual que han hecho
los paises de nuestro entorno, al progreso cientifico al que antes se
hacia mencién.

Il. Crisis de la investigacién clinica

Hace aproximadamente 50 afios, en las facultades de medicina de
EEUU y del Reino Unido se consideraba que los médicos académicos
(cientificos) eran investigadores con amplia experiencia, capaces, por
una parte, de descubrir mecanismos biolégicos fundamentales y, por
otra, de aplicar a sus pacientes estos avances cientificos en el diagnés-
tico y tratamiento de las enfermedades. Este modelo de investigacion
biomédica fue impulsado fundamentalmente por James Shannon, ma-
ximo responsable del National Institutes of Health (NIH), creador del
concepto de investigacién biomédica desarrollado en los EEUU du-
rante |a década 1950-60 (1). En la actualidad, la situacién de la investi-
gacion biomeédica ha sufrido tantos cambios que es poco probable que
esta figura del médico-cientifico pueda ya mantenerse. Es muy dificil
que un mismo individuo tenga capacidad de ser un lider en investiga-
cién, un buen docente y a la vez un gran clinico.

La crisis de la investigacion clinica se puede evidenciar considerando
dos circunstancias bien definidas: 1) la reduccién de la financiacion
de proyectos de investigacién clinica en EEUU —en la Unién Europea
ocurre lo mismo aunque en menor intensidad—; y 2) el descenso de
la asistencia de investigadores médicos a los congresos de socieda-
des de medicina general que se realizan en todo el mundo.

Una informacién reciente del NIH (2), que analiza el tipo de ayudas
de investigacién en biomedicina solicitadas por los cientificos de
EEUU, indica claramente que las solicitudes de investigacién clinica
han ido disminuyendo de forma significativa desde la década de los
70 hasta la actualidad. Por el contrario, las solicitudes de proyectos
de investigacién en ciencias bdsicas han aumentado de forma es-
pectacular en este mismo periodo.

En el afio 1990, solamente el |15 % de las solicitudes de investiga-
cion presentadas al NIH por investigadores clinicos que iniciaban
su carrera académica fueron aceptadas y financiadas. Este porcen-
taje contrasta con el obtenido en la década de los 70 en que el
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40 % de estas solicitudes eran aprobadas por el NIH (3). Otro
ejemplo que indica que la financiacién de la investigacién clinica
esta en franco declive procede del andlisis de la distribuciéon de los
fondos de investigacién (por un importe total de 45.000 millones
de pesetas) que la prestigiosa fundacién Howard Hughes Medical
Institute de EEUU realizé en 1996. La decisién final fue que el 62 %
de los proyectos financiados fueron para investigadores basicos, el
35 % para médicos con titulacién en ciencias bésicas (MD/PhD) y
Unicamente el 3 % para investigadores clinicos (4).

En Espafia la situaciéon todavia no es similar a la de EEUU. La reali-
zacion de investigacién biomédica bésica en nuestro pais es todavia
minoritaria, lo que condiciona la existencia de un grupo amplio de
investigadores dedicados a la investigacion clinica o con un compo-
nente clinico elevado. El Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS),
en un analisis efectuado en 1995, concluyé que el 90 % de las uni-
dades de investigacion de los hospitales espafioles realizaban prefe-
rentemente investigacion clinica y epidemioldgica, y que tinicamen-
te el 10 % incluian equipos competitivos de investigacion basica (5).
Esta distribucién permite predecir que existe un amplio campo de
posibles mejoras en la integracién de equipos basicos y clinicos de
investigacién biomédica, antes de que el equilibrio actual se dete-
riore, tanto hacia un hipotético aislamiento o divorcio de investiga-
dores bdsicos y clinicos como hacia un progresivo trasvase de in-
vestigadores clinicos (y recursos) hacia la investigacion basica, con
el deterioro subsiguiente de la clinica.

Otro de los hechos que indican que la investigacién clinica clasica
estd en crisis es el constante y progresivo descenso en la asistencia
de médicos a congresos cientificos, como el de la Federacion Ame-
ricana de Investigacién Clinica o la Federaciéon Americana de Inves-
tigacion Médica. Hasta el afio 1986 el nimero de asistentes a estas
reuniones cientificas anuales era de alrededor de 3.500 médicos,
mientras que en 1997 fue sdlo de unos |.000 médicos. En Europa,
y en concreto en Espaiia, no hay datos cuantitativos, pero es evi-
dente que el interés cientifico en participar en los congresos de
medicina interna y medicina general ha ido disminuyendo progresi-
vamente, hasta el extremo que, hoy en dia, estos congresos son
concebidos mas como reuniones educativas de formacién meédica
continuada.

Esta situacion contrasta con lo que ocurre en los congresos de la
mayoria de las especialidades médicas, como genética, gastroente-
rologia, cardiologia, neumologia, neurologia, hepatologia o hema-
tologia, entre otras muchas, en los que la asistencia ha ido aumen-
tando de forma importante, particularmente a partir de la década
de los 90. Esta situacion es probablemente debida a que en los con-
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gresos médicos de estas especialidades participan distintos espe-
cialistas clinicos y también investigadores basicos. Son, en su mayo-
ria, reuniones cientificas pluridisciplinares en las que investigadores
clinicos y basicos estin interesados en el estudio com(n de deter-
minadas enfermedades con gran impacto social (cardiopatia isqué-
mica, cirrosis hepitica, enfermedades neurodegenerativas, cancer,
enfermedades pulmonares).

Estos hechos indican que la concepcién y organizacién actual de
los departamentos de medicina deba, probablemente, cambiarse y
orientarse mas de acuerdo con las necesidades reales de los pa-
cientes y de la poblacién general. De este modo, los departamen-
tos clisicos se modificarian, credndose lo que en EEUU se denomi-
nan Patient Focused Care Centers, y que en nuestro pais podrian de-
nominarse genéricamente Institutos o Centros que atienden
globalmente a grupos homogéneos de pacientes. En estos institu-
tos o centros colaboran clinicos, cirujanos, patélogos, radiélogos y
otros especialistas para el diagnéstico y tratamiento de los pacien-
tes que comparten una serie de caracteristicas y recursos comu-
nes (enfermedades cardiovasculares, enfermedades del aparato di-
gestivo, enfermedades del sistema nervioso, nefro-urologia, on-
co-hematologia, entre otras). Ademas, desde el punto de vista de
la investigacion biomédica, esta organizacion horizontal facilita atn
mas la colaboracién entre investigadores clinicos de distintas espe-
cialidades e investigadores basicos, ya que los multiples problemas
a resolver adquieren mayor grado de concrecion y aplicacién préc-
tica y permiten un enfoque cientifico homogéneo y, a la vez, pluri-
disciplinar.

En 1997, Goldstein y Brown (4) analizaron la situacién de la inves-
tigacion clinica en EEUU y llegaron a la conclusion de que la situa-
cién es actualmente tan critica, que se ha producido lo que ellos
definen como Sindrome del Investigador Clinico Paralizado. Conside-
ran que la aparicién de este sindrome es debida a que, a mediados
de los afos 80, los médicos de EEUU con buen entrenamiento
cientifico abandonaren la investigacion clinica y orientaron masi-
vamente su actividad hacia la investigacion basica. A partir de
aquel momento, a la investigacion clinica se incorporaron médi-
cos con escasos conocimientos en ciencias basicas (faltos de en-
trenamiento y titulacién tipo PhD), por lo que dificilmente han
podido resolver adecuadamente problemas biolégicos complejos
y plantear nuevos enfoques cientificos y técnicos de forma creati-
va e imaginativa.

Sin embargo, ademas de estas consideraciones, es probable que
existan otros motivos. Asi, es posible que el médico investigador
clinico tenga tendencia a decantarse hacia la investigacién bdsica
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porque es mas ficil desarrollarla con éxito, es mas facil obtener fi-
nanciacién oficial y es mas facil que los resultados obtenidos pue-
dan publicarse en revistas cientificas de mayor prestigio e impacto.
Por el contrario, es bien sabido que la investigacién clinica es mas
dificil de desarrollar con éxito, es mas dificil obtener financiacién
oficial y es mas dificil publicar los resultados obtenidos en revistas
de mayor prestigio e impacto. La investigacion clinica no tiene ape-
nas capacidad de escoger sus objetivos, ya que éstos deben cen-
trarse en los problemas reales y actuales de los pacientes. Adicio-
nalmente, es mucho mas dificil obtener en ella resultados definiti-
vos, por lo que las conclusiones obtenidas suelen, casi siempre,
invitar a la controversia.

Otro de los factores que hay que tener en cuenta en el analisis de
la crisis de la investigacién clinica es el cambio profundo que ha re-
presentado la incorporacién de la gestion en la labor médica asis-
tencial (managed care). La elevacion constante del coste sanitario,
hecho bien conocido y debido fundamentalmente al envejecimien-
to de la poblacién y al desarrollo tecnolégico (nuevas técnicas diag-
nosticas y terapéuticas, nuevos firmacos) han sido los motivos mas
importantes que han influido para que economistas y politicos ha-
yan tomado la determinacién de incorporar actividades de gestion
en el quehacer clinico diario, con el objetivo de que los médicos
sean no solamente mas efectivos, sino también mas eficientes.

Todos estos hechos han influido en el declive de la investigacién
clinica. Es por ello que deben tomarse medidas que permitan pre-
venir, evitar y subsanar esta situacién en Espana. Estas medidas que
proponemos son, fundamentalmente, dos: a) cambios en el sistema
actual de organizacién de la investigacién biomédica, y b) cambios
profundos de la formacién médica actual en el periodo de licencia-
tura (pregrado) y en el periodo de residencia (postgrado).

Ill. Cambios en la organizacion de la investigacion
clinica

La investigacion biomédica es la base del progreso cientifico y es,
por tanto, uno de los elementos fundamentales para conseguir que
mejore la salud de los individuos y de las poblaciones. Ademds, la
investigacién biomédica de hoy es la base del desarrollo del mafia-
na y, en consecuencia, de la mejor practica clinica posible (6,7).

La importancia de la investigacién clinica (bajo el concepto de in-
vestigacion clinica también se incluye la investigacion epidemiolégi-
ca y la investigacién en salud publica y servicios de salud) se pone
en evidencia, si se considera la evolucién de la esperanza de vida en
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estos ultimos 100 afios. Asi, los denominados indicadores negativos
muestran que la tasa de mortalidad en la Unién Europea ha pasado
del 26 %o habitantes en el afio 1900, al 10 %o en el afio 1995. La
mortalidad infantil también ha experimentado un descenso espec-
tacular, pasando de 150 fallecidos por 1.000 recién nacidos vivos a
comienzos del siglo XX a menos de 5 %o en la actualidad.

También se ha podido constatar, en una verdadera transicién epi-
demioldgica, un cambio en las causas principales de muerte, desde
las causas infecciosas (que ocupaban el primer lugar a principios de
siglo), hasta las causas cardiovasculares, los accidentes de trifico, el
cancer y las neumopatias (que lo ocupan en el momento presente).
El aumento de la esperanza de vida es una consecuencia inmediata
de la mejora de las condiciones sociales y de la salud, gracias, en
parte, a la investigacién biomédica en general y a la investigacion
clinica en particular (vacunas, antibiéticos, trasplantes). La esperan-
za de vida no ha cesado de aumentar, tanto si se considera [a espe-
ranza de vida después del nacimiento (35 afios en el afio 1900; 78,5
afios en el afo 1995), como la esperanza de vida tras cumplir los 60
anos (69 afos en el afio 1900; 82,4 en el afio 1995) (8).

Estos ejemplos, como otros muchos, indican que la investigacion
clinica es tan necesaria como la investigacién biomédica bésica y
que su preservacion es necesaria, si se considera que uno de los
objetivos fundamentales de la investigacion biomédica es aumentar
la esperanza de vida y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos.

La investigacion clinica estd orientada a los pacientes o a las enfer-
medades que el ser humano puede padecer. Para poder realizarla
requiere, l6gicamente, el concurso de los pacientes y sus familia-
res, Ademis, cada vez es mas evidente que la investigacion biomé-
dica se fundamenta en los grandes progresos que se han realizado
en el campo de la biologia celular y molecular, en el conocimiento
de los mecanismos genéticos y en nuevas técnicas desarrolladas
por cientificos basicos. Todo ello indica que la investigacién clinica
en la actualidad requiere una estrecha colaboraciéon entre clinicos
y cientificos basicos, al objeto de aumentar la masa critica necesa-
ria para alcanzar un nivel éptimo, y que sea a la vez altamente com-
petitiva. Esta proximidad entre ambos tipos de investigadores
—practicamente inexistente en la actualidad— facilitaria el intercam-
bio intelectual y actuaria como puente de unién entre las institu-
ciones dedicadas a la investigacion bésica y los hospitales de calidad
y alto nivel cientifico.

Para conseguir este objetivo esencial para el futuro de la investiga-
cién biomédica espafiola, es necesario crear institutos que faciliten
la integracién de ambos tipos de investigadores y centren la inves-
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tigacion biomédica en las necesidades reales de los pacientes y la
poblacion.

Sin embargo, la simple creacién de este tipo de institutos de inves-
tigacion no solucionaria de forma definitiva las carencias observa-
das en la investigacion clinica actual. Es ademas necesario que se
produzcan cambios profundos en la formacién pregraduada y tam-
bién en la postgraduada, particularmente en la fase de doctorado.

IV. Cambios en la ensefianza de la medicina

Los cambios recientes introducidos en los programas docentes de
las facultades de medicina espafiolas no parece que puedan mejo-
rar de forma radical la ensefianza de la medicina en el periodo de
pregrado ni en el periodo de postgrado (doctorado). Ello es debi-
do, probablemente, a que los criterios que han supuesto una ma-
yor influencia en la introduccién de estos cambios no han tenido
en cuenta la formacién de los estudiantes en un sentido estricto,
sino que la reforma propuesta estd mas relacionada con los intere-
ses del profesorado, en los que intervienen de una forma preemi-
nente los criterios que se emplean para definir la necesidad de per-
sonal docente, y que en la actualidad estdn basados en los créditos
de docencia y en el nimero de alumnos. Esta suma de factores
condiciona que los programas aprobados no se ajusten a las verda-
deras necesidades de formacién de los estudiantes de medicina.
Esta situacion tnicamente podria cambiar si en el criterio del cdlcu-
lo del tipo y nimero de profesores también intervinieran criterios
cientificos: necesidades y capacidades reales de investigacién.

En el momento presente, la atencién a los problemas sanitarios y a
la promocién de la salud se ha de entender como una responsabili-
dad compartida por diferentes sectores profesionales; en conse-
cuencia, la formacién de estos profesionales también debe ser pluri-
disciplinar. Es evidente que esta formacién pluriprofesional exige la
introduccién de reformas en el actual modelo organizativo de la uni-
versidad espafiola. Para ello, en primer lugar, seria conveniente agru-
par todas las estructuras universitarias que se ocupan de formar
profesionales en los diferentes campos de la sanidad. Apareceria asi,
como se ha sugerido en el Reino Unido (8), el concepto de Divisién o
Facultad en Ciencias de la Salud o de la Vida, lugar comin donde se in-
tegrarian las actuales facultades de medicina, odontologia, farmacia y
biologia, las escuelas universitarias de enfermeria y otras escuelas ya
existentes, como podologia, fisioterapia o dietética.

En la fase preclinica, que seria compartida con otros estudios en
Ciencias de la Vida, se requiere una formacion sélida en bioquimi-
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ca, biologia celular y molecular, bioquimica, bioestadistica, genéti-
ca, inmunologia y microbiologia, entre otras. Otros conocimientos
preclinicos, como la anatomia y la fisiologia humanas, se podrian
adquirir en el periodo clinico y en relacién y aplicacién directa con
los conocimientos clinicos. La formacion de los estudiantes en el
periodo clinico deberia ser dirigida e integrada hacia el objetivo de
capacitarlos plenamente para asistir a personas enfermas en su glo-
balidad y proporcionar las bases necesarias para la posterior for-
macién especializada.

El elevado contenido social de los profesionales sanitarios justifica
que los estudiantes tengan que adquirir también conocimientos ba-
sicos en materias proximas a las ciencias sociales, como sociologia,
psicologia social, legislacién, gestién, comunicacién e informacion.
En la época universitaria ha de inculcarse al futuro profesional el
respeto a los valores morales y culturales de los pacientes y el
cumplimiento de las normas éticas de la profesion. La bioética ha
de representar un referente horizontal durante toda la fase de
aprendizaje.

Los contenidos docentes propios de la atencién primaria todavia
no estan presentes en las facultades de medicina espafiolas, por lo
que seria altamente recomendable incorporarios con urgencia. Los
contenidos docentes de la fase clinica deberian incluir, ademids de
la anatomia y la fisiologia humanas, la psicologia, la medicina clinica
preventiva, la medicina clinica, la cirugia, la epidemiologia, las tec-
nologias de la informacion, la gestién clinica y la economia de la sa-
lud, la farmacologia clinica, las técnicas de comunicacion, la lectura
critica de la literatura biomédica, la bioética y una introduccién al
concepto y metodologia empleada en la denominada medicina ba-
sada en evidencias.

La Medicina Basada en Evidencias (MBE) es una corriente de opi-
nién, originada en Canada y en EEUU, difundida inicialmente a
través de la revista del Colegio Americano de Médicos (ACP Jour-
nal) incluida como suplemento en Annals of Internal Medicine y
reforzada en la actualidad por la aparicion de varios libros basi-
cos y articulos cientificos publicados generalmente en el British
Medical Journal y en una revista propia, Evidence Based Medicine
Journal.

La MBE pretende mantener un equilibrio entre el juicio clinico y las
evidencias publicadas, revisadas de forma sistemidtica mediante me-
ta-andlisis, o tras la sintesis de la mejor evidencia disponible, intro-
duciendo un nuevo concepto de docencia y practica de la medicina
clinica (9-11). Se fundamenta en los siguientes conceptos: |) las de-
cisiones clinicas deben basarse siempre en la mejor evidencia dis-
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ponible; 2) para identificar y valorar estas evidencias debe realizar-
se una busqueda sistematica de la literatura biomédica, y emplear
para su anlisis e interpretaciéon métodos estadisticos y epidemio-
l6gicos; 3) cada problema clinico debe determinar la evidencia a
buscar; 4) las conclusiones de estos anilisis sélo son Utiles si se po-
nen en practica en el cuidado de los pacientes y en la toma de deci-
siones en atencién sanitaria; 5) los nuevos resultados obtenidos
deben incorporarse al conjunto de las evidencias y ser evaluados
sistematicamente.

La MBE aboga, pues, por el paso de una medicina tradicionalmente
autoritaria a una medicina con autoridad cientifica. Es, a su vez, un
intento racional de aprovechar méds de 50 afios de inversiones en
investigacion biomédica para alcanzar el mejor cuidado posible de
los pacientes y las poblaciones.

Para el estudiante de medicina y futuro profesional, resulta hoy en
dia imprescindible saber valorar la calidad de las evidencias, dado
que el volumen de informacién actual es inabordable (se publican
mas de 30.000 revistas biomédicas anualmente, con un crecimien-
to sostenido del 7 % anual, y se realizan més de 10.000 ensayos cli-
nicos prospectivos cada afio, lo que supone un total acumulado de
los mismos cercano a los 250.000 en la actualidad). La ensefianza
de la lectura critica de la literatura, hoy inexistente en los planes de
estudio, es una de las habilidades mds necesarias e importantes
para el profesional sanitario en la actualidad.

Ademis, una parte de la atencion y servicios sanitarios que pro-
porciona el sistema no comporta ningin beneficio real para los pa-
cientes, y un numero sustancial —ifrado entre el 20-25 %— de in-
tervenciones y procedimientos médicos y quirtrgicos se llevan a
cabo por razones dudosas o inapropiadas, o basadas en evidencias
no razonables. Como se ha comentado, este aumento del uso ina-
decuado de recursos supone un 30-32 % del total de aumento del
gasto sanitario.

Todas las referencias préximas indican que en Espafa existe un
amplio grado de variabilidad de la practica médica que debe com-
portar el uso inapropiado de recursos y procedimientos y cuya
prevencién y reduccién debe ser uno de los objetivos prioritarios
del periodo de formacién. Con esta formacion el estudiante po-
dria afrontar con més seguridad, facilidad y, probablemente, con
mayor éxito el periodo de formacién de postgrado. En la actuali-
dad, los estudiantes de medicina llegan a los hospitales con una
formacién deficiente, especialmente en aspectos practicos y en
conocimientos basicos aplicables a las verdaderas necesidades de
su trabajo.
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En el Hospital Clinic de Barcelona hemos realizado una encuesta a
los residentes (MIR, FIR, PIR) de primer afio en el momento de su
ingreso en el hospital (1998). Los resultados referidos a los 50 Mé-
dicos Internos Residentes (MIR) evidenciaron que su edad media
era de 26,4 afos; el 50 % eran varones y el 50 % mujeres; un 40 %
se habian licenciado el afio anterior y un 34 % adicional hacfa sélo
dos afios; y para el 60 % éste habia sido su primer examen nacional
MIR. La mayoria habian realizado sus estudios en las distintas uni-
versidades catalanas, aunque varios MIR procedian de distintas fa-
cultades de todo el Estado Espafiol. El nimero de orden promedio
alcanzado en dicho examen fue el 809, aunque para el grupo licen-
ciado en 1997 éste fue mas bajo (nimero de orden promedio: 473)
con respecto al grupo que ya se habia presentado alguna vez a di-
cho examen con anterioridad (nimero de orden promedio:
1.237). Respecto a sus conocimientos, el 67 % sabia manejar un or-
denador personal, pero menos del 50 % sabia emplear los progra-
mas mas habituales en la practica, incluyendo las bases de datos bi-
bliogrificas.

Respecto a las practicas realizadas, las respuestas indicaron que el
94 % habia realizado algun tipo de practicas durante la licenciatura;
la mayoria (90 %) habia redactado una historia clinica y realizado
una exploracién fisica convencional. Sin embargo, la préctica de ex-
ploraciones complementarias basicas invasivas (extraccién de san-
gre, punciones, colocacién de catéteres, sondajes) resultd ser mu-
cho més deficitaria. En la Figura | se exponen algunos de estos re-
sultados.

Otras preguntas referidas al nimero de exploraciones ginecolé-
gicas basicas, ORL, oftalmolégicas o redaccion de documentos
médicos basicos (informes, certificados, consultas) produjeron
resultados similares. Ademads, cuando se analizaban las respues-
tas obtenidas por los MIR sin experiencia previa laboral (licen-
ciatura en 1996-1997), estos porcentajes eran significativamen-
te mas bajos. Finalmente se pregunté a los MIR sobre la valora-
cién de sus conocimientos de materias bdsicas importantes en la
préctica de la medicina clinica moderna y en investigacion bio-
médica. Las respuestas obtenidas se reflejan en la Tabla | de la
pagina siguiente.

Estos resultados indican claramente que es muy urgente introdu-
cir cambios profundos en la formacioén de los estudiantes de me-
dicina. Es imprescindible introducir procedimientos de aprendiza-
je que doten a los estudiantes de recursos para continuar apren-
diendo a lo largo de su vida profesional, para desarrollar un
espiritu critico y creativo y afrontar el cambio y sus incertidum-
bres (12).
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FIGURA |

Exploraciones invasivas realizadas durante el periodo de
practicas (licenciatura) por 50 Médicos Internos Residentes
(MIR) incorporados en 1998 al Hospital Clinic de Barcelona
(Programa Nacional de Residencia)

P.lumbar
Paracentesis
Toracentesis

Gasometria
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(Extraccién SV: Extraccién de sangre venosa por venopuncion.)

TABLA |

Autovaloracion del grado de conocimientos tedricos en
materias basicas de 50 Médicos Internos Residentes (MIR)
incorporados en 1998 al Hospital Clinic de Barcelona
(Programa Nacional de Residencia)

Materias basicas

Grado de conocimientos (%)

:;:‘:sg Aceptable Bueno
Epidemiologia Clinica 69 24 7
Disefo de Estudios 9l 9 0
Ensayos Clinicos 89 9 2
Bioética 83 13 -
Legislacion Sanitaria 94 6 0
Investigacion Bésica 92 4 4
Lectura Critica de la Literatura 72 26 2
Bioestadistica 53 38 9
Redaccién de Articulos Biomédicos 93 7 0
Medicina Basada en Evidencias 94 B 2
Economia de la Salud 100 0 0
Clasificacién de Pacientes 98 2 0
Informidtica Médica 87 9 4
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Ademis de estos cambios seria conveniente que un nimero redu-
cido de estudiantes pudiera realizar una formacion mixta en la que,
ademas de adquirir los conocimientos médicos, profundicen mas
en conocimientos y técnicas basicas. Con ello se pretende que al-
cancen un nivel de formacién excelente y adecuada para dedicarse
con garantias de éxito a la investigacion biomédica. Este grupo de
estudiantes es el que, posteriormente, alcanzaria un nivel cientifico
elevado con suficiente capacidad para que, en un futuro, pueda li-
derar con éxito grupos potentes de investigacién biomédica.

Este tipo de formacion propuesta podria reducir el vacio actual
existente entre investigadores basicos y clinicos y permitiria una
mejor colaboracién posterior entre especialistas. Estos programas
(MDIPhD programs) que se introdujeron en EEUU han proporcio-
nado muy buenos resultados en el progreso biomédico (13).

La formacién de postgrado actualmente existente en Espafia es ex-
celente. El sistema MIR ha tenido un éxito notable y su existencia
bisica no se cuestiona. Podemos afirmar que, en promedio, los es-
pecialistas y médicos de familia formados a través del Sistema Na-
cional de Residencia MIR alcanzan razonablemente los objetivos

planteados por sus respectivas comisiones nacionales de especiali-
dad.

Sin embargo, la formacién en investigacién durante este periodo
no esta contemplada. En la actualidad no existe ninglin programa
de formacién en ciencias basicas aplicable durante los afios de resi-
dencia clinica.

En EEUU existe una dilatada experiencia en programas de investi-
gacion bésica durante y con posterioridad a la residencia. La expe-
riencia de las universidades de Tufts y Harvard en este sentido ha
sido determinante. En la mayoria de hospitales universitarios de
EEUU existen programas de formacién en ciencias bésicas para re-
sidentes que permiten que estos médicos ocupen un periodo de
tiempo de su residencia dedicado Unicamente a la investigacion (re-
search fellows). Los resultados obtenidos son evidentes. En muchos
departamentos de las universidades norteamericanas los directo-
res de los mismos poseen la doble titulacién de MD y PhD. Ello fa-
cilita que la integracién entre investigadores basicos y clinicos sea
cada vez mas factible, sencilla y Util para el progreso cientifico en
biomedicina (14).

Recientemente, el Real Colegio de Médicos de Londres recomen-
daba, con gran énfasis, la necesidad de crear becas de formacion de
investigacion biomédica post-residencia en los hospitales universi-
tarios del Reino Unido. En un articulo editorial (15) indicaban que
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la investigacion biomédica ayudaba al médico a avanzar en el cono-
cimiento cientifico de la medicina y permitia adquirir una gran ca-
pacidad critica, con lo que mejoraba su formacién en medicina asis-
tencial.

En el Hospital Clinic de Barcelona disponemos, desde el afic 1981,
de un sistema de financiacién, derivado de la aplicacion del Conve-
nio Colectivo de la Asociacién Profesional de Médicos del Hospital
(que agrupa al 98 % de los licenciados superiores de plantilla), que
permite dotar a un nimero limitado de médicos residentes (ac-
tualmente 23) de un Premio Fin de Residencia, que comporta la posi-
bilidad de trabajar durante un afio mas, al acabar su periodo regu-
lar de residencia, dedicindose exclusivamente a la investigacién y
con el salario correspondiente al salario basico del 5.° afio de resi-
dencia. El mismo sistema permite el desarrollo anual de cuatro
Permisos de Ampliacién de Estudios (sabdticos), de hasta un afio
de duracién, al personal de plantilla de la institucion.

El rendimiento de ambos programas en el periodo de tiempo
1981-1991 ha sido objeto de evaluacién y sus resultados publica-
dos en los ultimos afios (16,17). En lineas generales, el desarrollo
del programa de Premios Fin de Residencia dedicados a desarrollar
tareas investigadoras debe calificarse como muy positivo, incluyen-
do la rentabilidad para la institucién derivada de la publicacion de
los resultados de dichos proyectos de investigacion y la realizacion
de tesis doctorales.

Cabe destacar la incorporacion de un nimero de estos residentes
a la plantilla del Hospital o a los diversos equipos de investigacién
del Instituto de Investigaciones Biomédicas August Pi i Sunyer, cen-
tro donde se desarrolla la prictica totalidad de la investigacién bio-
médica de la Corporacié Sanitiria Clinic en colaboracién con
investigadores de la Facultad de Medicina de la Universidad de Bar-
celona y equipos del Consejo Superior de Investigaciones Cientifi-
cas (CSIC), radicados también en Barcelona. Todas ellas colaboran
en un proyecto comun que intenta ser coherente con las lineas ex-
presadas en este articulo para poder mejorar la calidad y la eficien-
cia de la investigacion realizada y dar respuesta adecuada a las ne-
cesidades de los pacientes, los ciudadanos y el propio sistema sani-
tario.

Resumen

Dentro de unos pocos afios todos los recientes progresos en bio-
logia celular y molecular, genética, virologia e inmunologia se in-
corporaran al quehacer diario clinico. Esta situacion nueva debe
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ser tenida en cuenta por las autoridades académicas. Hasta ahora,
la ausencia total de visién de futuro se hace patente en los planes
de estudio vigentes. En la conferencia se proponen tres objetivos
basicos para cambiar esta situacion. El primero seria dividir el cu-
rriculum de los estudios de medicina en dos partes: en la primera
se enseiaria bioquimica, biologia molecular y celular, bioestadistica
y genética, dejando para un segundo perjodo clinico los conoci-
mientos sobre anatomia, fisiologia, psicologia, microbiologia y fisica
médica. El segundo objetivo consistiria en incorporar programas
de formacion en ciencias basicas durante el periodo de residencia.
El tercer y Gltimo objetivo pasaria por que la investigacion basica
en biomedicina, que se lleva a cabo en la universidad y en el CSIC,
se realizara en departamentos o institutos que estuvieran en cierto
modo relacionados con los hospitales de alto nivel cientifico.
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Coloquio sobre la integracion entre formacion
clinica y formacion basica

Dr. Mora: Después de la conferencia del profesor Rodés, me en-
cuentro en una situacién ambivalente: por una parte, tengo la frus-
tracién de ver ya dicho lo que en alguna medida pretendia presen-
tar en mi ponencia de esta tarde, por otra, recibo la recompensa
de haber asistido a una exposicion magnifica.

Dr. Rozman: Estoy sustancialmente de acuerdo con todo lo que
ha dicho Joan Rodés, excepto con un punto sobre el que yo quisie-
ra llamar la atencién, quizd un poco por tener unos cuantos afios
mas que él,

Con respecto al ejercicio clinico, él nos ha pintado un mundo ideal
en el que la gran mayoria de nuestras decisiones clinicas estarian
basadas en evidencias, mientras que en el resto quedarian las que
deben ser sometidas aln a una investigacion. Quiero llamar la
atencién hacia algo que siempre existira en el ejercicio de la medi-
cina clinica: la necesidad de saber ejercerla con un cierto grado de
incertidumbre, ya que jamds podremos tomar todas nuestras deci-
siones basadas en algo demostrado.

John Baylor lll, un gran bioestadistico norteamericano, comparaba re-
sultados totalmente distintos obtenidos de los metandlisis de muchos
ensayos, tanto de ensayos clinicos pequefios como de algunos muy
amplios, y terminaba diciendo: «;Qué es la verdad?». Nuestra verdad
siempre es parcial. Quiero llamar la atencién sobre la necesidad de
que nuestros futuros médicos se entrenen en el ejercicio de la medi-
cina clinica, en el ejercicio de la profesion con un grado de incerti-
dumbre y que, incluso, dentro de estas nuevas tendencias de la forma-
cién médica aprendan a compartir la incertidumbre con sus pacientes.
Esto creo que es algo esencial en el ejercicio de la medicina.

Dr. Rodés: Hay situaciones en las que no tienes ninguna posibili-
dad de aplicar la evidencia porque no la hay; pero yo queria enfati-
zar que las decisiones que tomemos estén basadas en nuestra opi-
nion, fundamentada en evidencias. Esta actitud es muy importante
en la prictica de la medicina moderna. En nuestro entorno era
muy frecuente escuchar: «en mi opinién se deberia hacer esto o lo
otro», pero no habia una evidencia cientifica de esta opinién. Sac-
kett —el padre de la medicina basada en la evidencia— nos dice que,
si no sabes lo que hacer, no hagas nada. No obstante, estoy de
acuerdo con que realmente en el quehacer clinico de cada dia a ve-
ces hay que aplicar el arte de la medicina, el llamado conocimiento
o experiencia clinica.
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Dr. Sierra: Quiero felicitar al Dr. Rodés porque ha demostrado
para qué sirve una conferencia magistral, ya que, aunque se dice
que no tienen utilidad, de vez en cuando son muy interesantes.
Quiero, sobre todo, felicitarle por el hecho de que esta integra-
cion de las ciencias bésicas y las clinicas, enfocada hacia el paciente,
se haya intentado en el Hospital Clinic de la Universidad de Barce-
lona.

Dr. Paz: Estoy completamente de acuerdo con todo lo que ha ex-
puesto y mi Unica reflexién es sobre las alternativas que usted daba
para solucionar esto. Indudablemente, me decanto por una espe-
cial, la formacion de equipos de investigacién. Creo que es imposi-
ble hoy hablar del investigador, es decir, la investigacién tiene que
hacerse en equipos multidisciplinarios donde tienen que estar inte-
grados basicos y clinicos. Esta es la tinica via por la que se puede
hacer hoy una investigacién de calidad.

Dr. Rodés: Hay un aspecto que es importante, a mi juicio, sefialar
y es que, al menos en esta generacion, desconocemos el lenguaje
de la biologia molecular. Deberiamos aprenderlo porque, si no, no
serd posible el entendimiento con los bdsicos.

Dr. Lamas: Queria preguntarle, en primer lugar, al profesor Ro-
dés si una de las conclusiones generales que se colige de su exposi-
cion es que hay que reclutar una masa critica de investigadores ba-
sicos hacia los servicios clinicos. En segundo lugar, como se puede
vencer la reticencia de los responsables de servicios clinicos que
no estian formados en este contexto ideoldgico y, mucho mas adn,
de los gestores de los hospitales que tienen que estar luchando
siempre contra un presupuesto fijo o contra un programa-con-
trato.

Dr. Rodés: He expuesto una idea, pero no tengo la solucién; aun-
que si es cierto que pueden encontrarse soluciones imaginativas.
Por ejemplo, aproximar los basicos a los centros donde se hace cli-
nica. Esto no ocurre en nuestro pais; tl, por ejemplo, estas separa-
do de cualquier hospital. Creo que hacer masa critica es esencial,
sin esto no es posible hacer una investigacion de calidad, tanto cli-
nica como basica. Pienso que la solucién es que las instituciones
como la universidad, el Consejo de Investigaciones Cientificas y los
hospitales, lleguen a acuerdos para facilitar la integracién o la parti-
cipacién en ramas de investigacién como es en centros hospitala-
rios. El ejemplo francés, que consiste en crear centros de investiga-
cion basicos junto a hospitales universitarios, podria ser (til, al me-
nos en algunos aspectos. Las soluciones no tienen que ser iguales
para todo el mundo, pero el objetivo final es facilitar esta integra-
cién entre ciencias bésicas y clinicas.
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Dr. Casanueva: Creo que todos coincidimos en que la conferen-
cia ha sido magnifica. Me gustaria comentar un aspecto que no ha
sido planteado y es el tema del dinero, de la financiacion. Gran par-
te de los MD que decidieron abandonar para siempre la investiga-
cion en los EEUU, lo hicieron alrededor de los afios 80, cuando
empezaron las primeras restricciones presupuestarias americanas
y perdieron la posibilidad de tener un sobresueldo a través de pro-
yectos de investigacion; simplemente lo que hicieron como alter-
nativa fue dedicarse a la préctica clinica, donde el sobresueldo —y
mucho més— estaba garantizado.

Pienso que mientras no se produzca una inyeccién de dinero en el
sistema sanitario que permita, de alguna forma, generar contratos
y generar sueldos extras a personas muy bien entrenadas, llegara
una etapa de la vida de estos investigadores en la que espontanea-
mente se dedicaran a la medicina privada como forma de compen-
sar sus exiguos sueldos. En consecuencia, del panorama que usted
ha trazado creo que la parte de inyeccion de dinero en el sistema
es crucial, si queremos dar el salto para el futuro. Si no, nos man-
tendremos en este nivel que tenemos ahora, que es muy digno,
pero dificilmente seremos competitivos a otro nivel.

Dr. Moran: Me gustaria que comentara tres aspectos. En primer
lugar, me preocupan los MIR. Soy gestor de investigacién y de do-
cencia. Los MIR que acuden no tienen interés por la investigacién,
no demandan formacién en la metodologia cientifica ni en la lectu-
ra critica de articulos.

En segundo lugar, me pregunto en voz alta: el Sistema Nacional de
Salud, ;jtiene decidida su politica de investigacion sanitaria?, jtiene
definidas sus prioridades de investigacion sanitarial, ja qué tipo de
investigacién destina los fondos?, ;hay un desvio, quiza, hacia la in-
vestigacién basica en los Gltimos tiempos o en el tltimo afio proba-
blemente? En realidad, no estan definidas claramente las priorida-
des y, por tanto, el investigador clinico se encuentra solo; los ges-
tores de los centros sanitarios no disefian el plan estratégico del
centro en los aspectos que se refieren a la investigacion y la docen-
cia; esto hace que no exista un compromiso de los hospitales para
desarrollar planes estratégicos de investigacion.

En tercer lugar, me ha tocado la suerte de vivir el nacimiento de las
unidades de investigacién por la anterior direccion del FIS del
Dr. Ricoy y, al menos, la experiencia en mi centro del Hospital de
Cruces es claramente positiva. Hay en este momento dos o tres
equipos que, de no haber existido el FIS, no hubieran desarrollado
jamads investigacion en biologia molecular o en dreas que no voy a
detallar.
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Dr. Rodés: Afortunadamente en nuestro pais el FIS ha apoyado
mucho la investigacion clinica. Creo que José Ramén Ricoy lo pue-
de ratificar sin lugar a dudas.

Creo que esto ha sido muy importante y ha contrastado con lo
que ha podido ocurrir con el NIH en Estados Unidos, por ejemplo.
No solamente el NIH da menos dinero para la investigacion basica,
sino otras instituciones; esto quiere decir que quienes apuestan
por la investigacion bdsica por motivos que no sé exactamente
piensan que realmente es fundamental, es esencial para el desarro-
llo posterior del conocimiento clinico y de la aplicabilidad de estos
conocimientos.

Es cierto que en Espafia no hay mucho dinero, pero si lo hay para
investigacion clinica. Pienso que para lo que produce el pais no estd
mal. Creo que el déficit mas importante es el personal; en esto
coincido plenamente y es dificil solucionar, habida cuenta de que
las leyes laborales impiden una mayor flexibilidad en los contratos.

También creo que la experiencia de las unidades de investigacion
ha sido muy importante para el desarrollo de la investigacion bio-
meédica en Espaiia. Pienso que hay que ser optimista y creo que los
clinicos debemos tener conocimientos para entender a los basicos;
los basicos se deben también aproximar a los clinicos, no para ser
fagocitados —que ése es el gran temor—, sino para que hagan su in-
vestigacion y colaboren con los clinicos para realizar una investiga-
cién que a veces es comdn y a veces no.

Dr. Brugarolas: Me ha gustado particularmente una de las pro-
puestas del profesor Rodés, cual es la combinacion norteamerica-
na del MD con PhD. Los asi formados han podido convertirse en
auténticos lideres en la investigacion. A lo mejor no han llegado a
ser investigadores relevantes, pero si lideres de estas unidades. En
el modelo norteamericano no debe entenderse que se trata, evi-
dentemente, de un clinico que hace una tesis doctoral segun la ino-
perante version espafiola, sino de algo mucho més exigente, mas
selecto, de una formacién muy especial.

Dr. Rodés: Habria que cambiar el curriculum de nuestra carrera
para aplicar modelos de este tipo.

Dr. Gomez Alonso: Coincido con quiern me ha precedido en el
uso de la palabra, en términos de optimismo. Cuando he querido
abrir un drea de investigacion —se acordara el Dr. Rodés de una beca
de la Fundacién 2000 hace dos afios a proposito de traslocacién
bacteriana—, no he encontrado ninguna dificultad desde el punto de
vista de colaboracién entre todos los profesionales del drea biomé-
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dica del Hospital Clinico de Salamanca; cuando he querido contactar
con los biélogos moleculares y con los cientificos bésicos, he encon-
trado una buena recepcién a mis planteamientos clinicos y, en esa
combinacion y esas permanentes conversaciones entre una y otra
parte, hemos logrado un lenguaje mds o menos comdn.

Pienso que, efectivamente, hay pocos medios, pero los hay y se
aprovechan mal. En nuestro entorno, al menos en Salamanca,
siempre que he querido investigar y plantear una investigacién ba-
sica y clinica, encontré receptividad por parte de todo el mundo.

Dr. Rodés: Estoy totalmente de acuerdo y querria afiadir algo
muy breve. Precisamente estamos aqui invitados por la Fundacién
BBV, que fue la primera institucién privada que favorecié esta par-
ticipacion de la investigacion bisica y clinica con la Catedra Funda-
cion BBV.

Dr. Parrilla: Me ha gustado mucho la conferencia y creo que ha
sido muy enriquecedora. Queria hacerle algunos comentarios so-
bre la crisis de la investigacion clinica, basada en los datos proce-
dentes de los Estados Unidos. No vivo esa crisis aqui ni en Europa
ni en nuestro pais, gracias al FIS. Creo, por el contrario, que hace
afios que la investigacion clinica en nuestro pais esta teniendo mas
protagonismo porque llega dinero. En cualquier caso, creo que es
un problema de niveles, es decir, la investigacion clinica que puedes
hacer, si no cuentas con los bésicos, sélo llega a un determinado ni-
vel. Si quieres introducirte en otros niveles, tienes que jugar a la
ambivalencia y a ser clinico-basico. No tengo claro que sea un clini-
co eficaz y que asista muy bien a los enfermos por la mafana y por
la tarde esté clonando genes. Es decir, la solucién no parece ser
que el clinico aprenda bésica ni que el basico aprenda clinica. La so-
lucién es que estén proximos y que trabajen en equipo, en las uni-
dades clinico-experimentales, tal como se disefiaron en nuestro
pais. Pienso que éste es el camino del futuro.

Dr. Guinovart: Quisiera llamar la atencion de la audiencia sobre
la existencia de la licenciatura de bioquimica de segundo ciclo,
que es una licenciatura a la que pueden acudir los médicos una
vez han completado el primer ciclo. Si para una persona que ha
hecho tres afios de medicina la ley le permite acceder en dos
afios mds a ser bioquimico y que la combinacién de los dos afios
de bioquimica mis los tres del segundo ciclo de medicina que se
puede hacer perfectamente en cuatro afios, crearia unas perso-
nas que, siendo médicos, verian ampliado en gran medida sus co-
nocimientos basicos; no se estd sacando suficientemente el jugo a
esta oportunidad de formacién de combinacién del médico con
refuerzo bésico.
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Dr. Portera: Una pregunta, ;jexisten dos velocidades en el mundo
de la investigacién? jUna la velocidad de Estados Unidos y Japén y
las emergentes, y otra, |a velocidad espafiola que estamos hablando
de lo bonito que seria hacer cosas? ;Es demasiado lenta esta veloci-
dad?, jhay que actuar ya o nunca alcanzaremos los niveles que es-
tan alcanzando paises mucho mas jévenes que los nuestros?

Dr. Rodés: Es una excelente pregunta. Creo que el corporativis-
mo universitario ha impedido hacer todo esto y aqui estd el meollo
de la cuestion. En definitiva, hasta que no cambiemos la universi-
dad, no cambiaremos nada en forma significativa.
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DEBATE

Dr. Pera: Vamos a iniciar el debate y, para un mejor aprovecha-
miento del tiempo disponible, seguiremos el orden segin el cual
han sido presentadas las ponencias.

Comenzaremos con las intervenciones de los asistentes dirigidas a
la primera ponencia presentada por el profesor Alfonso Moreno
Gonzalez, quien ha hecho una exposicién de la estructura y el fun-
cionamiento de nuestro sistema MIR para la formacién postgra-
duada. Esto incluye las especialidades médicas en Espafia, en el con-
texto europeo, con una especial referencia al desarrollo, ya en
marcha, de las dreas de capacitacion especifica a partir de las espe-
cialidades ya existentes.

Dra. Ramos: Trabajo en el Hospital Virgen del Camino de Pam-
plona. Ha dicho Vd. que existe un documento en el que se especifi-
can los criterios que definen las areas de capacitacion especifica.
iSe refiere al Decreto 127/84 o bien existe alglin otro adicional
que los define!

Dr. Moreno: No me refiero al Decreto 127, sino a un documento
interno del Consejo Nacional de Especialidades Médicas en el que
se han establecido los requisitos generales para poder desarrollar
dreas de capacitacion especifica dentro de especialidades médicas
ya reconocidas. Se puede tener acceso a dicho documento por
cuanto es interno, pero no es secreto.

Dra. Ramos: ;Existen diferencias significativas entre los criterios
exigibles para definir un drea de capacitacién especifica y aquellos
otros que se aplican en la definicién de una especialidad indepen-
diente? ;Cuiles son los criterios que, de existir, justificarian el re-
conocimiento de una nueva especialidad?

Dr. Moreno: Los criterios para definir una especialidad como inde-
pendiente estin ya definidos; son los que se aplicaron, en su dia, a
todas las especialidades actualmente reconocidas. Pero yo no me he
ocupado de los criterios que dieron lugar a la lista actual de especia-
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lidades, sino de los que se exigen para poder aceptar un drea de ca-
pacitacién especifica a partir de una especialidad ya existente. No
hay que confundir drea de capacitacion especifica con especialidad.

Si su pregunta va dirigida a saber si cabe la posibilidad de que en
este proceso en marcha de creacién de dreas de capacitacion espe-
cifica se lleguen a crear nuevas especialidades, hasta lo que conoz-
co, no hay intencién en el contexto de la Unién Europea, de crear
nuevas especialidades médicas, sino de abrir el camino a las dreas
de capacitacion especifica dentro de las especialidades existentes.

Dr. Pera: Quiero informar a la Dra. Ramos de que en la ponencia
escrita del profesor Moreno Gonzilez constan todos los criterios
exigibles para que pueda constituirse un drea de capacitacion espe-
cifica a partir de una o varias especialidades reconocidas.

Dr. Segovia: Quiero expresar la satisfaccién intelectual que uno
tiene esta mafiana al ver como se debate algo tan positivo para la
medicina espafiola como es la formacién postgraduada. Pienso que
en un pais como el nuestro en el que estamos tan acostumbrados a
ver en titulares de periddicos chapuzas, fraudes e irregularidades
de todo tipo, encontrar un sistema tan positivo y fundamental para
la medicina espafiola, como es la formacién de especialistas, produ-
ce una satisfaccion muy grande.

Queria comentarle al profesor Moreno que el desarrollo de las
dreas de capacitacion especifica, a partir de las especialidades,
tiene una trascendencia enorme. El desarrollo de la medicina es
un proceso en continuo y acelerado movimiento, con avances
no solamente cientificos, sino tecnologicos. Tenemos que estar
cuidadosamente pendientes de este movimiento para conseguir
que nuestras instituciones y sus estructuras administrativas
marchen paralelas a estos avances y evitar que queden desfasa-
das y obsoletas.

Recuerdo que, cuando redactamos en el afio 78 el Real Decreto de
Especialidades Médicas —que fue un hito histérico en la medicina
espafiola, a pesar de los defectos que tuvo y que después se corri-
gieron normativamente en el afio 84—, fueron arrumbadas muchas
especialidades tradicionales, como la tisiologia, y aparecieron otras
nuevas. Habia en aquel tiempo una tendencia a la creacién de nu-
merosas especialidades médicas debido a que tenian consecuencias
laborales, hasta que nos dimos cuenta de que aquel desbarajuste
no era posible. Eramos entonces el pais con miés especialidades re-
conocidas y recuerdo la inteligente decisién de dos grandes espe-
cialidades —como eran la cirugia del aparato digestivo y la cirugia
general— de integrarse en una sola.
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Ahora vuelve a repetirse, en cierto modo, ese proceso, ya que, de-
bido a los avances de la medicina y de la tecnologia médica, van
apareciendo nuevas areas en las que pueden confluir diferentes es-
pecialidades. Me parece que la solucién que se ha dado de no dar
paso a nuevas especialidades, sino al desarrollo de dreas de capaci-
tacion especifica dentro de las especialidades, es una medida real-
mente muy acertada.

Cuando discutiamos en el afio 1984 el problema de las especialida-
des médicas, sefialaibamos la contradiccién intrinseca que existia en
el propio titulo de licenciado en medicina y cirugia, el cual capacita-
ba al médico para el ejercicio general de la profesion. Era nica-
mente la conciencia del propio médico la que, aun estando en po-
sesion del titulo de licenciado en medicina y cirugia, impedfa que se
decidiese a operar, por poner un ejemplo extremo, un tumor en la
fosa craneal posterior. Es ahora el Cédigo Penal el que empieza a
establecer fronteras juridicas en las especialidades ante los cre-
cientes conflictos de competencia entre ellas.

Creo que las dreas de capacitacion especifica son una buena solu-
cion, pero las dificultades que van a surgir en cuanto a la delimita-
cion de competencias entre dreas y especialidades esta ahi. Por
ejemplo, jquién va a tratar a un diabético, el internista, el médico
general, el endocrindlogo o el diabetdlogo! Creo, naturalmente,
que todos los que puedan hacerlo con competencia. ;Quién va a
operar un tumor de fosa posterior! Como es natural, solamente
el neurocirujano, pero entre estos dos extremos hay fronteras
confusas, y cuando los conflictos llegan a las manos de un juez,
que naturalmente va a interpretar la letra impresa, se pueden
crear situaciones muy conflictivas, como estd sucediendo actual-
mente.

Dr. Moreno: De acuerdo, profesor Segovia. El gran avance de la
medicina obliga a profundizar en conocimientos y habilidades muy
concretos; esos conocimientos y habilidades, convertidos en dreas
de capacitacién especifica, se pueden alcanzar desde una o desde
varias especialidades.

Dr. Castro: El desarrollo de las dreas de capacitacion especifica
obedece nica y exclusivamente a la aparicion de nuevas formas de
diagnosticar y tratar entidades nosolégicas ya conocidas, o incluso
nuevas entidades, de la medicina. Lo que se pretende es la acredi-
tacion de aquellos profesionales que cultivan estas nuevas dreas,
pero no crear una nueva especialidad a partir de otra especialidad.

Cuando el drea de capacitacion especifica procede de una Unica es-
pecialidad puede haber problemas de competencia con otras espe-
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cialidades, pero cuando procede de dos especialidades los proble-
mas se pueden multiplicar porque algunas de estas especialidades
no tienen en su curriculum formativo los conocimientos y las habi-
lidades suficientes para manejarlas.

Voy a poner un ejemplo cercano a mi especialidad, que es la car-
diologia. Las arritmias son un problema complejisimo dentro de la
cardiologfa, un drea muy instrumental, que nosotros pretendemos
acreditar como area de capacitacién especifica. ;Solamente desde
cardiologia’ Parece razonable. Si se quiere hacer desde otra espe-
cialidad, ;ha cumplido este especialista los requisitos de poseer los
conocimientos y las habilidades de un cardiélogo? Es un problema
importante y la forma de resolverlo es el retorno a la troncalidad.
Si no volvemos a la troncalidad de la medicina interna vamos a te-
ner muchas dificultades para abordar ciertas dreas de capacitacién
especifica de las especialidades y eso lo estamos viendo, por ejem-
plo, en el terreno de las enfermedades infecciosas.

Dr. Portera: Quisiera hacer un comentario general acerca del
proceso formativo del residente y el papel de los tutores en este
proceso, comentario que es consecuencia de mi propio proceso
biografico como especialista.

Soy producto de la formacion americana, hice dos residencias en
Estados Unidos en los afios 50. Me llama la atencién, aparte del nivel
y de la calidad de lo expuesto en esta Mesa, que lo dicho es para mi
un deja vue y al mismo tiempo un jamais vue. Ya lo he visto, pero a la
vez lo que se esta diciendo aqui jamas lo he visto en los Estados Uni-
dos durante mi formacion en dos especialidades distintas en la
Georgetown University de Washington. Después de aquel periodo
he continuado mi formacién. Luego he sido el primer Presidente de
la Comision Nacional de Neurologia, con 140 neurélogos formados.

En Espaiia, en términos generales, al residente se le trata como un es-
tudiante y no es un estudiante, es un médico que se encuentra for-
mandose en una especialidad. En Estados Unidos, cuando yo estaba
en la Georgetown University, no fui sometido a ningtin examen perié-
dico ni otro tipo de evaluacién. Yo no sabia quién era el tutor, para mi
el tutor era el ambiente; es mds, nos tutorizibamos mutuamente los
residentes. Existia realmente un clima propicio a la formacion.

He observado en las exposiciones de la Mesa un exceso de com-
plejidad en el control del proceso formativo de los residentes, que
creo innecesario. Hay que tender a la simplicidad.

Mafiana, en la sesién clinica semanal de mi servicio, expondré a mis
residentes de formacioén y a los que han sido residentes (que son
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ya excelentes neurélogos) lo que aqui he oido y se asombraran de
la cantidad de evaluaciones a las que han de someterse, cuando, en
realidad, lo que hace falta es un examen final. Todos los sistemas se
valoran no por su proceso evolutivo, sino por el producto final; si
el producto es malo, el sistema es malo; si el producto es bueno, el
sistema es bueno. Temo que este sistema MIR —en cuya creacién
en Espaiia el profesor Segovia tuvo un protagonismo fundamental y
que es ejemplo en el mundo al conseguir el paso del caos formati-
vo previo a su implantacién al orden— pueda pasar ahora al desor-
den a causa de su excesiva complejidad.

Dr. Pera: Quisiera hacer una acotacién a lo dicho sobre la necesi-
dad de una evaluacién o examen final al acabar el proceso formati-
vo de los residentes, frente a la inconveniencia de las evaluaciones
peritdicas. En la mayoria de las facultades de medicina norteameri-
canas, al menos en lo que yo conozco sobre la formacién de los re-
sidentes en especialidades quirtrgicas, se realizan evaluaciones pe-
riddicas de su proceso formativo, aparte del examen final del Board
de la especialidad correspondiente.

Dr. Moreno: No creo que el profesor Portera deba tener miedo
a la complejidad de nuestro sistema MIR en lo que se refiere a las
tutorias. Lo que pretende el sistema de tutorias es ayudar al resi-
dente en su proceso formativo, sin anular la importantisima fun-
cién que corresponde al autoaprendizaje dentro de un estimulante
clima docente.

Dr. Parrilla: En primer lugar un comentario a la intervencion del
Dr. Portera acerca de los tutores y del autoaprendizaje y, luego,
una breve reflexion sobre las dreas de capacitacién especifica.

Efectivamente, en los buenos hospitales y en las buenas universida-
des los tutores casi no hacen falta, pasan desapercibidos; pero Vd.
tendria que conocer de primera mano como se forman los resi-
dentes en algunos hospitales espafioles y entonces estaria de
acuerdo conmigo en que los tutores son necesarios. Si todo va
bien y hay buen ambiente docente, la funcién del tutor es casi inne-
cesaria. Pero hay hospitales donde no existe un clima docente en-
tre los miembros del servicio y los residentes trabajan sin ningtn
tipo de control. En la Comisién Nacional de Cirugia General no es
infrecuente recibir sus quejas, ya que no se encuentran atendidos
ni estimulados en su aprendizaje. En esas situaciones es evidente
que hacen falta tutores.

Respecto al proceso de desarrollo de las dreas de capacitacion es-
pecifica actualmente en marcha, quisiera poner como ejemplo lo
que esta sucediendo en la Cirugia General y del Aparato Digestivo.
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Cuatro areas, al menos, se han desarrollado desde la especialidad
matriz: cirugia esofagogastrica, cirugia hepatobiliopancreatica, ciru-
gia colorrectal y cirugia endocrina. En la practica, la amplitud de las
series quirtrgicas, como consecuencia de la concentracion de la
experiencia en determinada patologia, ejerce una influencia funda-
mental en la calidad de los resultados obtenidos; por ejemplo, se
ha demostrado que el principal factor pronéstico en un cancer de
recto o en un ciancer de esofago no es el estadio evolutivo de la
neoplasia, sino el cirujano que ha intervenido al paciente.

Los pacientes nos exigen una dedicacién muy especifica en deter-
minados campos. No obstante, se debe mantener el tronco de lo
que es |a especialidad de cirugia general y aparato digestivo, aunque
dentro de esta especialidad haya, ademds, dreas de capacitacién es-
pecifica que requieran ser cultivadas de forma preferente.

Dr. Moran: Soy el responsable de investigacién y docencia del
Hospital de Cruces. El elemento clave en toda esta compleja situa-
cion en la que actualmente nos encontramos con respecto a la for-
macion de los residentes es la nueva organizacion de los centros
sanitarios con sus unidades funcionales y/o institutos, con la asis-
tencia centrada en el paciente y en sus problemas y con una nueva
forma de relacién entre los servicios y las especialidades. Esta nue-
va situacién obliga al desarrollo de una infraestructura docente
mucho mis sélida, dentro de cada hospital acreditado, para la for-
macién de los residentes de acuerdo con sus peculiaridades.

Dr. Pera: Pasamos a la discusién de la segunda ponencia, que,
como recordaran, ha estado dedicada a la formacién troncal. La
cuestion de si es posible hoy recuperar una formacién troncal ha
sido el interrogante planteado por el profesor Aguirre, ponente
del tema.

Dr. Vallés: Creo que es necesaria esta recuperacién de la tronca-
lidad en el proceso formativo y estoy de acuerdo en el plantea-
miento que ha hecho Ciriaco Aguirre. De hecho, las recomenda-
ciones de la Unién Europea respecto a la cardiologia —especialidad
a la que me dedico— establece dos afios de educacién en medicina
interna y creo que eso es fundamental para la formacién. Mi pre-
gunta es la siguiente: en el supuesto de que se estableciera un pro-
grama troncal de formacién en medicina interna para determina-
das especialidades médicas ;como se consigue que en cada especia-
lidad se cumpla esta formacion?

Dr. Aguirre: Lo que he hecho es proponer un plan, el cual ten-
dria que ser desarrollado, en cada caso, con sus objetivos bien defi-
nidos.
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Me ha llamado la atencién la postura de los cardiélogos, que han
sido una especie de punta de lanza en la exigencia de la troncalidad.
Un reciente articulo de Valentin Fuster sobre la formacién de in-
vestigadores en cardiologia establece que, incluso para aquellos
que se dediquen a la investigacion, seria necesaria una formacion
de dos afios de medicina interna, con el fin de conocer el lenguaje
de la medicina.

Dr. Letona: Me ha sorprendido muy agradablemente encontrar
una postura undnime, no ya en los detalles, pero si por lo menos en
la favorable acogida a la idea de la necesidad de una formacién tron-
cal en el MIR. Y me ha sorprendido porque, si algo ha caracterizado
la evolucion del MIR desde su instauracién hasta ahora, ha sido una
disgregacion cada vez mayor entre las distintas especialidades.

El problema es cémo se organiza esta troncalidad. Si, por ejemplo,
se exigiera una titulacién previa para la posterior titulacién en es-
pecialidades, dreas de capacitacion especifica o subespecialidades
(como se quieran llamar), y esas titulaciones previas fueran la me-
dicina interna y la cirugia general, las dos representantes de gran-
des dreas médica y quirdrgica, jcudnto tiempo deberia durar esta
formacion troncal? Esta pregunta es importante, dado que el tiem-
po dedicado a la formacién troncal influiria necesariamente en el
tiempo restante para poder desarrollar lo que hasta ahora se con-
sidera una especialidad independiente.

Si el tiempo de formacién troncal fuera de tres anos, tal como ge-
neralmente se sugiere, el problema estd en que tedéricamente po-
driamos prolongar hasta el infinito la formacién académicamente
reglada, tutelada, del residente.

Creo que es necesaria una titulacion troncal. También creo que
hay tiempo suficiente, con un minimo de 2 afios hasta un maximo
que podria ser de cuatro afios, para hacer un fellowship o una sub-
especialidad, dependiendo de los objetivos.

Dr. Segovia: Respecto a la formacion troncal quisiera recordar
que, cuando en agosto de 1964 la Clinica Puerta de Hierro puso en
marcha el internado rotatorio con una duracién de dos afios, nues-
tro objetivo era que aquellos médicos internos, al terminar sus dos
afios de formacién, estuvieran en condiciones de practicar la medi-
cina general. Alternativamente, iniciar un periodo formativo como
residentes en una especialidad. Pero en las convocatorias de plazas
ninguno de aquellos médicos internos, cumplida su formacién de
dos afios, opté por la prictica inmediata de la medicina general,
sino por las especialidades, es decir, pasaron a ser médicos resi-
dentes.
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Como quiera que en aquellos afios estibamos disefiando el curri-
culum para la formacion pregraduada en la Facultad de Medicina de
la Universidad Auténoma, al constatar que el internado rotatorio
no era seguido practicamente por nadie para hacer la medicina ge-
neral, sino para iniciar después la formacién como especialistas,
trasladamos aquella formacién rotatoria —que se realizaba enton-
ces al terminar la licenciatura— al dltimo curso, es decir, al 6.7 cur-
so, antes de la licenciatura. Fuimos la primera facultad de medicina
de Europa que puso un curso rotatorio de estas caracteristicas.
Poco después, y de modo lamentable, presiones que no cabe anali-
zar ahora, eliminaron aquel curso rotatorio que era el que podia
cumplir justamente con la pretendida formacién troncal.

También quiero sefalar que el residente, mientras que se encuen-
tra en formacion, es también «mano de obra» —aunque no «mano
de obra baratay, como se dice o se considera, a veces, peyorativa-
mente— para el servicio hospitalario al que se encuentra adscrito.
Si retrasaramos la decision de escoger definitivamente una especia-
lidad, hasta dos o tres afios —los correspondientes a la formacion
troncal- nos encontrarfamos ante situaciones muy conflictivas.

En definitiva, estoy de acuerdo con la conveniencia de una forma-
cion troncal, siempre que ésta sea definida por cada una de las co-
misiones nacionales de la especialidad, de modo que el residente
sea adscrito a un servicio hospitalario ya desde el principio. Retra-
sar la decision de adscribir un residente hasta dos afios después de
trabajar en un hospital, crearfa enormes conflictos laborales.

Dr. Aguirre: Poco tengo que afadir a lo que ha dicho en su inter-
vencion el profesor Letona. Lo que dice el profesor Segovia es
cierto, ya que resulta dificil decidir el momento del proceso forma-
tivo en el que se deba elegir la especialidad. Estoy de acuerdo con
¢l en que se generarian conflictos, pero me parece mucho mas gra-
ve el conflicto que se va a generar el siglo que viene cuando se im-
ponga la necesidad de las reconversiones de los médicos desde sus
especialidades. No tendremos en nuestro pais médicos con una
formacion troncal que les permita cambiar de especialidad en un
determinado momento de su vida profesional, como estd suce-
diendo en los Estados Unidos, donde el cardiélogo o el neumoélogo
tienen que reconvertirse para dedicarse a la medicina extrahospi-
talaria, dentro de la asistencia primaria.

Dr. Claveria: Trabajo en el Hospital de Segovia. En la experiencia
britanica, la formacién troncal la tienen asimilada como un requisi-
to imprescindible antes de iniciar la formacién de una especialidad,
a través de una formacion sélida en medicina o en cirugia y un exa-
men que conduce al Fellowship del Royal College of Surgeons, por
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ejemplo, en las especialidades quirtrgicas. Esta formacién basica fa-
cilita mucho las cosas con respecto a la especializacién y a la subes-
pecializacion ulteriores y también en lo que se refiere a la movili-
dad general entre especialidades.

Es importante que nuestro sistema MIR se haga mas flexible.

Dr. Aguirre: La flexibilizacién del curriculum postgraduado me
parece importante y creo que el sistema troncal solucionaria algu-
no de los problemas concretos que tenemos hoy en dia sobre la
mesa del Consejo Nacional de Especialidades Médicas. Tal es el he-
cho de que haya una Comisién, precisamente de una especialidad
sin formacién clinica, que proponga que desde dicha especialidad y
tras un breve curso acelerado de formacion clinica, se tenga acce-
so a un drea de capacitacién especifica tan importante como la de
enfermedades infecciosas.

Dr. Pera: Cerrado el tema de la troncalidad, pasamos a la siguien-
te ponencia que ha sido la de la Dra. Sdnchez Chamorro, con dos
aspectos concretos: uno el de la acreditacién docente y otro el del
examen MIR.

Dr. Martin: Yo quisiera referirme primero a la prueba de acceso
o examen MIR y después a la acreditacién.

En la prueba de acceso creo que hay tres puntos negativos: |) Se
ignora a la persona y sélo se preocupa de resolver el problema del
nimero excesivo de candidatos. 2) Es injusta con las especialida-
des, ya que una vez elegida la especialidad no hay posibilidad de re-
conversion. La prueba de acceso, al no juzgar a la persona, no valo-
ra sus aptitudes, lo que puede ocasionar que nos encontremos, so-
bre todo en las especialidades quirtrgicas, con residentes que no
son aptos para dicha especialidad, pero que no tienen vuelta atris,
si han elegido, por ejemplo, hacer neurocirugia; cinco afios mas
tarde son neurocirujanos, sin haber podido reconvertirse en neu-
rélogos, en neurorradidlogos, ya que lo impide la rigidez del siste-
ma. 3) La prueba de acceso pervierte el sistema formativo MIR en
detrimento de una formacién pregraduada académica y humanista;
el estudiante de medicina desde el primer afio se prepara, no para
ser médico, sino para examinarse de la prueba de acceso MIR.

Respecto a la acreditacion, en primer lugar no existe una valora-
cion del producto final, por lo que no sabemos cudl es la calidad del
producto. En la especialidad de neurocirugia hemos propiciado un
examen europeo, que, aunque no tiene valor legal, si lo tiene para
la Asociacién Europea de Sociedades Neuroquirdrgicas. En segun-
do lugar, creo que los resultados de la acreditacion periédica de las
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diferentes unidades docentes deberia ser publica y notoria. En ter-
cer lugar, considero que en todo periodo de formaciéon de especia-
listas el tltimo afo debia ser un afio obligatoriamente rotatorio
por otros sistemas docentes, incluso valorando la posibilidad de
hacer una rotacién por unidades docentes extranjeras.

Dra. Sanchez: Cuando en la discusién de la segunda ponencia el
Dr. Claveria defendia la formacién troncal segiin el modelo britani-
co, habia tomado nota, aunque se trataba de comentarios a la po-
nencia del Dr. Aguirre, de que en el penultimo péarrafo de mi po-
nencia se decia que mi propuesta para un cambio en el formato del
examen MIR harfa posible que el médico se orientase en una pri-
mera fase hacia al tronco/érea para la que se siente vocacionalmen-
te inclinado, dejando para el final de la troncalidad la eleccién de
una especialidad concreta.

Es cierto que hemos comprobado cémo en algunas ocasiones, no
en muchas, los candidatos eligen especialidades muy alejadas de su
vocacién, teniendo muy en cuenta aspectos personales, familiares
y de otro tipo. Para aquellos que vocacionalmente quieren orien-
tarse hacia una especialidad, planteamos este sistema de examen
en fases; de esta manera el médico recién licenciado que todavia
no tiene bien definida la especialidad, aunque si tiene clara su prefe-
rencia por el drea médica o el drea quirdrgica, puede hacer esta
primaria eleccién, sin comprometerse definitivamente por una es-
pecialidad concreta.

No obstante, tenemos que tener siempre en cuenta que la forma-
cion especializada tiene dos limitaciones: la capacidad docente y las
necesidades de especialistas. En Espafia, con 5.000 plazas al afio
que estan siendo convocadas desde hace 3 afios y con la perspecti-
va de otros dos afos mas con 5.000 plazas, la proporcién es de 2,5
médicos por plaza y en estas condiciones, en general, los médicos
estan eligiendo, en su mayoria, lo que desean y, lo que es muy im-
portante, en condiciones de igualdad.

Creo sinceramente que muchos especialistas prestigiosos de
nuestro pais, que trabajan en hospitales de maximo nivel y que
no tuvieron la suerte de que sus padres, sus familiares o sus ami-
gos pertenecieran al ambito médico, dificilmente hubieran podi-
do acceder a una plaza de prestigio, si no hubiera existido la
prueba MIR y se les hubiera seleccionado. El examen MIR orde-
na, clasifica de mayor a menor, teniendo en cuenta el expedien-
te académico y lo que han hecho en el examen. Si dejaramos la
decision de elegir al propio servicio docente de manera total y
absoluta, quizd esta equitativa posibilidad de acceso no hubiera
tenido lugar.
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El examen no ignora a la persona, sino que es tremendamente res-
petuosa con ella. Lo que no obsta para que nos pongamos a traba-
jar en la busqueda de formulas que, a partir de la troncalidad, per-
mitan la reconversién de especialistas cuando sea necesaria.

Dr. Bilbao: Trabajo en el Servicio Vasco de Salud —Osakidetza—y
en la Universidad del Pais Vasco. Una pregunta muy concreta: sien-
do las comisiones nacionales de las distintas especialidades érga-
nos consultivos, ;cudl es el nimero de plazas de residentes que
cada comision considera conveniente?

Dra. Sanchez: Se puede imaginar que aqui no tengo las cifras
exactas, pero en mi despacho si. Voy a intentar darle cifras aproxi-
madas. Todos los afios, desde el Consejo Nacional de Especialida-
des Médicas, que es el érgano consultivo, se solicita a las comisio-
nes nacionales, aproximadamente en el mes de febrero, que nos
digan cudl es el nimero de plazas que ellos consideran necesario
para su especialidad. Existen comisiones de especialidades que apli-
can unos criterios mas restrictivos y otras criterios mas amplios.
En términos generales se estin ofertando alrededor de 3.000 pla-
zas de especialidades hospitalarias y 2.000 de especialidad de medi-
cina familiar y comunitaria, mas algunas extrahospitalarias que son
escasas.

En este proceso llevamos aproximadamente tres afios, mantenien-
do esa oferta de 5.000 plazas y en los afios anteriores estaban alre-
dedor de cuatro mil y pico. Es cierto que tenemos 6.000 plazas
acreditadas, pero se puede entender que en algunas especialidades
se considere conveniente no ofertarlas todas. Por ejemplo, y como
caso extremo, la cirugia cardiovascular tiene 19 plazas acreditadas,
pero seria inaceptable que en este pais se formaran |9 especialis-
tas, porque no habria ni la mas remota posibilidad de ofrecerles
trabajo.

Dr. Letona: Una pregunta a la Dra. Sanchez Chamorro. En su
propuesta futura de una prueba MIR escalonada, jcuindo tendria
lugar la segunda parte de la prueba, es decir, en qué momento de la
formacion?

Dra. Sanchez: Serfa una prueba doble. En la primera prueba, a la
que accederian todos los aspirantes, se evaluaria la formacion reci-
bida durante la licenciatura; la segunda se orientaria alternativa-
mente hacia el area médica, el drea quirdrgica, los servicios centra-
les y la medicina preventiva, medicina de familia y medicina del tra-
bajo. Una vez incorporados a la residencia, se plantearia la
exigencia de un periodo formativo troncal, antes de pasar a la es-
pecialidad concreta.
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Dr. Letona: Pedir una formacién en un drea especializada para
entrar en ella, ;no es poner el carro delante del caballo, no supone
aceptar una correlacién directa entre el poder de la vocacién y el
conocimiento previo de la materia?

Dra. Sanchez: Yo no lo veo asi.

Dr. Segovia: Bueno, yo no queria intervenir, pero la verdad es
que cuando se escuchan tan reiterados ataques a la prueba de in-
greso en el sistema MIR, realmente hay que recordar hechos que,
por muy fuertes que sean, es necesario discutirlos.

La dureza de la prueba del examen MIR no se debe al sistema ac-
tual, sino a la disociacién que ha existido entre la universidad y la
formacién de especialistas.

En el afio 1978, en contra del aviso de muchos de los que estdba-
mos entonces en situacion de opinar, ingresaron 27.000 estudian-
tes en el primer afio de medicina, unos afios mas tarde terminaron
10.000 médicos. La capacidad de empleo en Espafia esta en 4.500,
5.000 médicos. En consecuencia, esa bolsa de médicos en paro no
se debié al sistema, sino a la citada disociacién.

Recuerdo un congreso de medicina interna que se celebré en Za-
ragoza en el cual tuve que soportar el ataque directo de un colega
universitario que me decia que las facultades de medicina no son
oficinas de empleo. Yo era Decano de la Universidad Auténoma de
Madrid el aflo 76 cuando querfamos limitar el nimero de estudian-
tes a 250 6 300, y lo conseguimos; fuimos calificados de ilegales,
por lo que un Ministro de Educacién nos obligé aquel afio a admitir
a 1.200 estudiantes en nuestra Facultad de Medicina, con grave
riesgo de fracaso para nuestra institucion.

Ahora que se va entrando en razén y la adecuacién del nimero de
los que ingresan en la Facultad de Medicina va aproximéandose a
esas 5.000 plazas de residentes ofertadas anualmente, es cuando ya
empezamos a observar que la bolsa de médicos en paro va dismi-
nuyendo. Ahora la proporcién ya no es de una plaza por 10 candi-
datos, sino de una por 3. Es ahora cuando el sistema MIR podra
perfeccionarse, pero, no nos engafiemos, la vocacién estara siem-
pre muy limitada por las posibilidades reales.

En la Clinica Puerta de Hierro teniamos una seleccién con entre-
vistas personales para los candidatos y, cuando se nos impuso por
el Sistema Nacional de Salud una prueba nacional en 1979, yo pro-
testé y pensé que habiamos terminado con aquella excelencia en la
seleccion. Quiero decir que, afortunadamente, me equivoqué. No
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habia diferencia en la calidad intelectual de los que ingresaron me-
diante el examen MIR y de aquellos que habiamos estado seleccio-
nando nosotros personalmente. No se me diga que los estudiantes
de medicina solamente entran en la facultad para estudiar el exa-
men MIR, porque parece una frivolidad, una ligereza.

Dr. Casanueva: Quisiera hacer un comentario, més que una pre-
gunta. Creo que el examen MIR es posiblemente una de las cosas
que mejor funcionan en Espafia y el méas adecuado a nuestras ca-
racteristicas. Evidentemente las entrevistas personales o las cartas
de recomendacién en Norteamérica tendrian un gran valor, pero
todos podemos imaginar lo que significarian en muchos puntos de
nuestro pais.

Es indtil esta critica, asi como rasgarnos las vestiduras por la pér-
dida de vocacion cuando es un problema de oferta y demanda.
Hay plazas ofertadas y hay demandantes y no hay suficientes pla-
zas para ellos. ;Por qué es injusto que una persona que quiera ha-
cer neurocirugia termine haciendo cirugia vascular?, ;no lo es que
un estudiante que quiera ser médico termine en la facultad de
biolégicas, porque no logré pasar también una seleccién previa
para entrar en la universidad? Este sistema de seleccién por prue-
bas se hace en todas las etapas del proceso formativo y hay que
asumirlo como un mal menor. Por otra parte, el examen MIR
ahora mismo esti midiendo exactamente lo mismo que medimos
en nuestros examenes a los alumnos en la facultad de medicina.
Hay muy pocos examenes en los cuales estemos midiendo actitu-
des y aptitudes. Las facultades de medicina en los examenes tradi-
cionales estan midiendo conocimientos, exactamente igual que
en el examen MIR.

Dr. Martin: Creo que no me han entendido. No me preocupa
que un sefior que quiera hacer neurologia termine haciendo anato-
mia patolégica. Lo que me preocupa es que un sefor que no tiene
aptitud para una especialidad quirtrgica como es la neurocirugfa,
termine haciendo neurocirugia; ahi es donde veo la perversion del
sistema. Por tltimo, no es una ligereza decir que los estudiantes de
medicina estdn ahora mismo preparando el examen MIR desde el
primer afio. Es una realidad. Siento que no me haya contestado la
Dra. Sinchez Chamorro a la pregunta sobre si las acreditaciones
deben de ser publicas, asi como a la posibilidad de un afio de rota-
cion.

Dra. Sanchez: Perdéneme, es que me he centrado en el examen
MIR y he olvidado su comentario sobre la acreditacion. Las acredi-
taciones son publicas, quiza no les damos toda la publicidad que se
merecen, pero son publicas.
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Dr. Pera: Pasamos a la discusion de las dos ponencias incluidas en
la intervencién del profesor Parrilla: la formacion en la investiga-
cién durante el periodo MIR y la importancia de las tutorias.

Dr. Rozman: Me ha encantado la ponencia del profesor Parrilla,
sobre todo su preocupacién porque los residentes reciban una for-
macién proporcionada, equilibrada, entre lo que es la formacion
profesional clinica y la formacién para la investigacion. Recientemen-
te ha habido en Estados Unidos, en el American Board of Internal
Medicine, un intento de formar tres tipos distintos de residentes a
tenor de la proporcién de cada una de las anteriores vertientes for-
mativas en la formacién global del residente. Todos los residentes
recibirian una formacién equilibrada en la especialidad para ser bue-
nos especialistas, pero habria unos que luego ejercerian preferente-
mente como consultores clinicos, otros que junto a esa funcién de
consultores clinicos harfan fundamentalmente investigacion clinica o
epidemioldgica; por ultimo, habria un tercer tipo de residentes que
serian formados para actuar en menor grado como clinicos, ya que
se dedicarian fundamentalmente a la investigacion basica.

iQué opinién le merece a usted, profesor Parrilla, esta distribucién
en tres subtipos de los residentes de cada especialidad?

Dr. Parrilla: La investigacion clinica debe discurrir paralelamente
con la actividad de todo clinico bien formado. Porque el clinico que
no tiene una mentalidad investigadora y que no conoce el método
cientifico no es un cientifico, es un profesional que conoce un ofi-
cio y que lo ejerce, pero que no sabe detectar en la realidad clinica
motivos para una interrogacion que se traduzca en la propuesta y
en el planteamiento de una investigacion.

Los problemas que se plantean en el tratamiento de determinados
pacientes pueden servir en algiin momento como punto de partida
de una investigacion, de modo que los posibles hallazgos que se
produzcan sirvan para entender y tratar mejor una enfermedad de-
terminada.

No obstante, también es cierto que entre los clinicos hay algunos
que estan mas relacionados que otros con el ambito de las ciencias
basicas. Dado que las ciencias basicas o biomédicas se interrelacio-
nan cada vez mas estrechamente con la actividad clinica cotidiana,
serd necesario buscar férmulas mas efectivas para la formacién en
la metodologia cientifica de los que van a ejercer la medicina sin
ningin proposito investigador prioritario.

Por otra parte, de acuerdo con el comentario del profesor Roz-
man, todo lo que sea estimular la dedicacion de algunos clinicos a
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la investigacion bdsica es de gran interés, ya que es el camino para
incorporar a quienes se dedican a las ciencias basicas desde el am-
bito de la clinica, y viceversa. Los dos procesos son enriquecedo-
res. Y digo esto desde mi oficio de cirujano universitario.

En este sentido, quiero recordar que los cirujanos han sido consi-
derados paradigmaticamente como unos amanuenses, en tanto
que el discurso tedrico y cientifico correspondia a los internistas.
Sin embargo, también conviene recordar que tanto el desarrollo
tedrico y técnico de la circulacién extracorpdrea, como el de los
trasplantes de drganos, dos dramiticos avances se han conseguido,
en gran parte, por cirujanos trabajando en centros de experimen-
tacion animal.

Si la cardiologia actual se parece poco a la cardiologia previa al de-
sarrollo de la circulacién extracorpérea con la consiguiente cirugia
a corazon abierto y la hepatologia clésica a la posterior al asenta-
miento del trasplante hepdtico como terapéutica habitual, todo
ello ha sido posible gracias a varios cirujanos iluminados, a los que,
durante bastante tiempo, nadie hacia caso y que trabajaron deno-
dadamente en laboratorios de cirugia experimental y, complemen-
tariamente, en investigacion basica.

En definitiva, y contestando a la pregunta del profesor Rozman, a
mi parecer hay dos tipos de clinicos: por un lado, aquellos cuyos
trabajos junto al paciente son repeticiones cotidianas, rutinarias,
de férmulas adquiridas durante su formacién; y, por otro lado, el
clinico que disfruta de su profesion, especialmente cuando trata de
detectar motivos para la investigacion en las incertidumbres deri-
vadas de la realidad clinica de cada dia.

Dr. Sierra: Soy profesor de bioquimica en la Universidad de San-
tiago de Compostela. En principio, en lo que se refiere a la investi-
gacion, el alumno, antes de iniciar su formacién clinica, debe adqui-
rir una formacién en la metodologia de la investigacion.

En este sentido, quisiera hacer mencién de lo que ha sucedido en los
tres primeros cursos de la carrera de medicina en estos (ltimos
afios en nuestra facultad, y es que a los alumnos de las asignaturas
basicas se les viene integrando en los equipos de investigacién de los
laboratorios en los que se disefian modelos experimentales para in-
vestigaciones clinicas. De este modo tratamos de paliar la disocia-
cion existente entre la investigacién que se realiza en las ciencias bé-
sicas con la desarrollada en las ciencias clinicas hasta el punto de que
aquellos que investigamos tratando de integrar ciencias basicas con
ciencias clinicas, segin el modelo del PhD de los Estados Unidos, no
somos respetados ni por los «basicos» ni por los «clinicosy.
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Dr. Cami: Profesor Parrilla, me interesaria saber cuél es su opi-
nién acerca de la actual colisién entre la necesaria formacién inves-
tigadora del residente durante el programa MIR y su presunta for-
macion como investigador que corresponderia al doctorado. Al
considerarse como dos objetivos distintos, quedan separados am-
bos procesos, los cuales, en tltimo término, lo que procuran es la
formacién en la metodologia de la investigacién. Esta separacién
puede ir en detrimento del tiempo dedicado por el residente al
programa del doctorado y de su formacién en investigacién. Por
otra parte, en esta colision se hace patente un conflicto crénico del
area biomédica: las diferencias de salario, de trato y de formacién
de los que hacen el doctorado como residentes MIR (con un con-
trato laboral) y los que lo hacen como becarios.

Dr. Parrilla: Llevo ya 20 afios formando residentes de cirugia, tres
por afo. Entre el 60 y 70 % acaban su residencia con el doctorado
hecho. Creo que los residentes de clinicas pueden hacer perfecta-
mente la tesis doctoral mientras estin cumpliendo su formacion
como residentes, siempre que el servicio sea activo cientificamente,
productivo, los residentes sean integrados en los equipos dedicados
a las lineas de investigacion de la unidad y puedan hacer los cursos
de doctorado. Hacer la tesis aprovechando su periodo de formacién
como MIR les vendra muy bien a los residentes, porque tendran que
familiarizarse mas y mejor con el método cientifico. Y una tesis no
tiene por qué hacerse siempre trabajando con la rata, el gato, el co-
nejo o el perro, ya que los clinicos podemos y debemos hacer tam-
bién tesis, es decir, investigacion trabajando con nuestros enfermos.

Dr. Moran: Respecto al papel de los tutores, el profesor Parrilla
ha subrayado la necesidad de conseguir un status para su figura. Se-
gun mi experiencia, existe el problema de que, a veces, el puesto
de tutor es desempeiiado con mas vocacién para la docencia. Eso
hace que el resto del servicio se desentienda de la responsabilidad
que también tiene sobre la docencia. La funcién tutorial debe ser
una responsabilidad de todo el servicio, para lo cual la actividad
asistencial debe organizarse adecuadamente. Por otra parte, los tu-
tores deben ser formados para cumplir su actividad docente, cosa
que hemos hecho en el Pais Vasco.

Dr. Parrilla: Sobre los tutores queria hacer una puntualizacion
por si mi intervencién anterior ha dado la impresién de no com-
partir la tesis del Dr. Portera sobre el papel del autoaprendizaje en
un ambiente docente adecuado y la inutilidad de los tutores. No es
asi. Los tutores han de estar alli a cierta distancia del residente,
pero sin agobios para éste, aunque no todos los hospitales son
iguales en cuanto al clima docente de sus unidades y a la consi-
guiente actividad de los tutores.
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Creo que lo mejor que tiene este pais en este momento en sanidad
es el sistema MIR, por lo que lo defiendo a ultranza. Estoy también
seguro de que podemos modificar y mejorar algunos aspectos de
este sistema, pero ya me doy por satisfecho con lo que tenemos y
también con el examen de entrada, ya que, conociéndonos como
nos conocemos los espafioles, por lo menos el examen asegura
objetividad e igualdad de oportunidades. Puedo decirles que desde
que funciona el sistema MIR la calidad de los candidatos a residen-
tes que llegan a mi hospital es éptima.

Dr. Guinovart: Volviendo al tema de la investigacién, en algunos
servicios es posible hacer investigacion, pero en otros es absoluta-
mente imposible por falta de personal cualificado para la direccion.
Todo cientifico viene de otro cientifico que hace de maestro y no
en todos los servicios hay personas capacitadas para cumplir esta
direccién, aunque si los hay en el entorno inmediato. De aqui la im-
portancia que tendria utilizar los departamentos basicos de la pro-
pia facultad de medicina para hacer investigaciones combinadas.
Esta formula no se ha aprovechado aln de manera efectiva; por
otra parte seria conveniente que a los residentes, al menos en los
servicios de mds prestigio, se les ayude o se les anime a integrarse
en un programa de doctorado conjunto con los departamentos ba-
sicos.

Dr. Mora: Al hilo de esta dltima intervencién me gustaria propo-
ner —y esta tarde lo haré explicito— un programa, que no existe
atin, con relacién al doctorado para los residentes MIR. La investi-
gacién requiere unos conocimientos basicos, elementales, toma-
dos de primera mano, de lo que entendemos por método cientifi-
co. Los programas existentes para la formacién de los clinicos en la
metodologia de la investigacién no se ajustan a lo que podemos en-
tender como la formacién bésica que debe poseer todo clinico o
todo investigador bdsico.

Dr. Parrilla: Efectivamente, la investigacion bdsica es importante,
pero el investigador que es de oficio investigador, no me dice nada.
Es decir, uno tiene un oficio, es fisico, médico, quimico, neurdlogo,
y tiene, ademds, una actitud investigadora en su profesién. Los co-
nocimientos basicos de los métodos cientificos no se aplican nica-
mente en las ciencias basicas, sino también en las clinicas.

Dr. Pera: Muy bien, muchas gracias. Pasamos, por dltimo, a las
preguntas sobre la ponencia que ha presentado el Dr. Castro Bei-
ras acerca de la evaluacién de los residentes.

Dr. Herrera: Soy Jefe de Estudios del Hospital Gémez Ulla. En re-
lacién con la magnifica ponencia del Dr. Castro Beiras querfa ofre-
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cerle alguna informacién. El sistema de evaluacién propuesto por la
Orden Ministerial de junio de 1995 que el Dr. Castro ha citado fue
valorado en el aflo 97 durante una jornada de trabajo. En aquella
ocasién presentamos algunas aportaciones criticas respecto a la me-
todologia empleada en la evaluacién. El sistema de puntuacion de | a
4 dio lugar a que la mayoria de los residentes fueran calificados
como excelentes. En consecuencia, todo el mundo era excelente y
cuando se les preguntaba a los evaluadores, jcree usted que todos
son excelentes? Sélo estaban de acuerdo con el resultado el 13 % de
los que asi los evaluaban, mientras que los demds decian que eran
excelentes por el temor a que el hospital vecino puntuara mas alto,
ya que no se sabe bien para qué iba a servir la evaluacion. Si se les
preguntaba acerca de la conveniencia de puntuar entre 0 y 10, el
83 % de los encuestados preferian este ultimo sistema.

Dr. Portera: El examen final, que entiendo como necesario pero
voluntario, mejora mucho el programa de residencia porque el re-
sidente sabe que existe la posibilidad de demostrar publicamente
su nivel de excelencia.

Dr. Pera: Dr. Castro Beiras, ;quiere contestar brevemente?

Dr. Castro: Cuando se me encargo esta ponencia pensaba lo mis-
mo que se ha dicho aqui; es decir, yo creia que con una prueba final
estaba todo resuelto. Esa era mi posicion y, en cierta medida, la
mantendria ahora fuera del contexto en el que estamos aqui. Pero
cuando uno analiza lo que estd sucediendo con nuestro examen
MIR, asi como la opinién mayoritaria en la Unién Europea no pro-
picia a dicho examen final, creo que introducir ahora bruscamente
una prueba final tendria mas efectos negativos que positivos. De
acuerdo con la dltima aportacion del Dr. Portela, pienso que el
examen final tendria que ser voluntario.

Creo que en la evaluacion tenemos en el libro de los residentes un
buen instrumento que va a servir para detectar, ademas, las defi-
ciencias docentes de los servicios que han sido previamente acre-
ditados y exigir su correccion.

Dr. Casanueva: Creo que hay que continuar perfeccionando la
evaluacion continuada del actual MIR.

Por otra parte, un examen final voluntario es lo que se hace en
Estados Unidos. Uno puede hacer la residencia y ser «Board elegi-
ble» y trabajar en un hospital sin pasar nunca el Board y presentarse
3 anos después al Board y tener ademas el certificado; debemos
mantener el examen final voluntario.
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Dra. Sanchez: En nuestro pais nuestros residentes tienen un
gran temor al examen final, pero, ciertamente, las experiencias que
se estdn haciendo en el 4mbito europeo y americano demuestran
que nuestros residentes estan en los primeros lugares. La Sociedad
Espafiola de Psiquiatria estd llevando a cabo una experiencia en que
ha tenido la colaboracién del Consejo Nacional; nuestros residen-
tes en psiquiatria han alcanzado una valoracién superior en algunos
aspectos a las de los residentes americanos. A nivel europeo, en
los exdmenes para la obtencion del Board que se estdn realizando
en urologia, en los primeros |0 nimeros habia 8 espaiioles.

Dr. Segovia: Sélo decir una cosa. Léase el decreto del afio 1984
en donde existe el examen voluntario, que se llama diploma. Pero,
tras una huelga de los médicos internos de medicina de familia y
comunitaria, demagdgicamente, se elimind el examen final que
existia desde el decreto del 78. En dicho decreto existe la posibili-
dad de que voluntariamente se obtenga el diploma de la especiali-
dad. No se ha hecho ese examen ni una sola vez.

Dr. Pera: Gracias a todos. Hemos llegado a las 12,45, que es la
hora exacta programada para la conferencia del profesor Rodés.
Siento que no pueda discutirse mi ponencia.
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CONCLUSIONES

Cristobal Pera Blanco-Morales

Catedratico de Cirugia de la Universidad de Barcelona y Jefe del
Departamento de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

La tercera Mesa tenia por titulo «Formacién postgraduada». Los
componentes de esta Mesa han sido los profesores y doctores
José Moreno Gonzalez, Ciriaco Aguirre Errasti, Emilia Sdnchez
Chamorro, Alfonso Castro Beiras y Pascual Parrilla Paricio.

Tras la exposicion de las ponencias y los consiguientes debates, los
componentes de la Mesa han redactado por consenso las siguien-
tes conclusiones que paso a leer.

La formacién postgraduada dedicada, especificamente a la forma-
cién médica especializada, tiene como finalidad convertir al recién
graduado en un especialista. El sistema actual de formacién post-
graduada en Espafa, concretamente la formacion de especialistas
meédicos, es un proceso formativo bien estructurado, positivamen-
te valorado y homologado en la Unién Europea.

El objetivo de esta Mesa redonda y de la discusién posterior ha
sido el andlisis critico de los logros y de las insuficiencias de este
sistema formativo postgraduado al cabo de 20 afios de su implanta-
cion en Espana y, tras la deteccién de defectos e insuficiencias, pre-
sentar propuestas concretas para la debida correccion.

Hasta finales de la década de los afios 70, la responsabilidad que el
Estado y la sociedad se atribuia en la formacién del médico termi-
naba en la practica con la obtencién por éste del titulo genérico de
licenciado en medicina y cirugia y no se extendia, al menos de una
forma estructurada y acreditada, con la formacién postgraduada de
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especialistas, a pesar del intento fallido —por escasamente fructife-
ro— de las llamadas escuelas profesionales universitarias.

Es precisamente en la formacién médica especializada, hasta hace
no muchos afios practicamente individualista, voluntarista y aleato-
ria tanto en su planteamiento como en su desarrollo, en la que se
ha conseguido en Espaiia en dos apretadas décadas desde 1978 y
especialmente desde 1984 hasta nuestros dias, poner en pie y ha-
cer funcionar con bastante eficacia una estructura que pudiera
cumplir esta finalidad formativa postgraduada mediante la aplica-
cién del sistema de residencia hospitalaria apoyada por un Consejo
Nacional de Especialidades Médicas y sus comisiones nacionales
para cada especialidad.

Lejos de toda autocomplacencia puede ficilmente afirmarse que el
disefio organizativo espafiol para la formacion médica especializada
implantado sobre su sistema sanitario ha dado resultados que, en
su mayoria, son positivos.

Comparado con la normativa y las ultimas recomendaciones de la
Union Europea, nuestro sistema para la formacién médica especia-
lizada esta bastante bien estructurado, con mecanismos aceptables
de acreditacion, aunque en algunos aspectos ha de ser francamente
mejorado y en otros vigilado mas estrechamente el cumplimiento
de los programas para evitar la rutina y el consiguiente deterioro.
Los aspectos negativos que merecerian inmediata atencién con vis-
tas a su correccion serian los siguientes:

I. Es urgente la correccion del «desencuentroy» entre la forma-
cion pregraduada y la especializada, que viene acumulando
desde hace afios, a pesar de la pretendida reforma de los pla-
nes de estudio pregraduados, repercusiones negativas para
ambos tramos formativos. La solucién no puede ser tan sélo
una modificacién del disefio del llamado examen MIR, funda-
mentalmente una prueba cognitiva implantada como respuesta
a la masiva produccién de licenciados por nuestras facultades
de medicina que sirvié para garantizar al menos una igualdad
de oportunidades y una transparencia del procedimiento dis-
criminatorio. Ademis tiene que ser una adecuacién de la for-
macién pregraduada con la doctrina de la Union Europea,
acerca de los objetivos fundamentales de este periodo forma-
tivo y desde luego una articulacion con la misma prueba de se-
leccion, un examen MIR maodificado que permita al candidato
la entrada en el sistema formativo post-graduado.

Desde esta accion correctora combinada, que debe comenzar
con la modificacién de los objetivos y el curriculum de la pre-
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graduacion, se propone una nueva estructura del examen MIR
con menor contenido cognitivo y con mayor poder discrimi-
natorio sobre |a capacidad de tomar decisiones y las aptitudes;
este examen constaria de una primera prueba troncal y una se-
gunda prueba con varias acciones de acuerdo con la especiali-
dad elegida por el candidato.

2. Es necesario actualizar la exigencia de una real calidad educati-
va en los criterios para la acreditacion de las unidades docen-
tes, para la formacién médica especializada, adaptando estos
criterios a las nuevas orientaciones de organizacidn asistencial
hospitalaria.

3. El papel fundamental de los tutores ha sido muy débilmente
desarrollado en nuestro sistema formativo postgraduado y re-
quiere una reestructuracion de los procedimientos de selec-
cién, formacion docente de nuestros tutores, junto con el re-
conocimiento, tanto econémico como curricular, de su fun-
cion.

4. El aprendizaje programado de la metodologia de la investiga-
cién clinica, al cual hasta ahora no se le ha prestado la debida
atencion y dedicacion por parte de los responsables de la do-
cencia postgraduada, es fundamental en esta formacién. Debe
introducirse la exigencia de una actividad investigadora en las
unidades docentes que soliciten la acreditacion.

5. El reconocimiento previsto de las dreas de capacitacién espe-
cifica, subespecialidades en la terminologia de la mayor parte
de los estados miembros de la Unién Europea, planteara pro-
blemas de competencia entre especialidades y entre las pro-
pias dreas de capacitacién que sean reconocidas como tales. Es
urgente una reflexion consensuada de estos problemas desde
varias perspectivas: juridicas, profesionales y deontolégicas.

6. Cuando se acentta la tendencia a la especializacion parece
conveniente insistir —sobre todo para las especialidades desa-
rrolladas a partir de una especialidad general, como la medici-
na interna— en las ventajas de una promocién troncal, bien de-
finida, probablemente més eficiente desde el punto de vista
formativo que las frecuentemente incumplidas rotaciones.

7. Es necesaria una mayor exigencia en el cumplimiento de las ac-
tividades docentes en la evaluacion periddica de sus residen-
tes, asi como en el mantenimiento al dia del Libro de Residen-
tes como documento fundamental para la evaluacién de su
competencia. Aunque sigue siendo una opcién controvertida,
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hay que insistir en el andlisis de las ventajas e inconvenientes
del examen final para aportar mayor credibilidad al proceso
formativo; un examen final que en todo caso deberia ser una
evaluacion final voluntaria.

8. Las nuevas tendencias sobre la organizacion de la gestion de la
asistencia sanitaria en los hospitales, el llamado managed care,
que conllevan al predominio creciente de la asistencia de corta
estancia y de la extrahospitalaria, la organizacion de la asisten-
cia hospitalaria centrada en el paciente y en sus problemas, el
trabajo multidisciplinario en su disefio funcional, condicionan
la dispersion espacial y funcional de los clasicos servicios y de
sus especialidades. El servicio como centro absoluto de la for-
macion especializada ird dando paso, fundamentalmente en
hospitales de referencia, a complejas unidades docentes, cen-
tradas multidisciplinariamente en el paciente y sus problemas,
en las que se incluyen varias especialidades.

En estos nuevos escenarios, y porque es una necesidad social se-
guir formando especialistas apropiados para desarrollar su funcién
en otros niveles de sistema sanitario en los que se mantendri la re-
lacién servicio/especialidad, es mas que nunca prioritaria la poten-
ciacion de la infraestructura y de la funcion de las comisiones de
docencia y de las jefaturas de estudios de los hospitales acredita-
dos para la docencia post-graduada con el fin de que el itinerario
formativo de especialistas en formacion y su grado de cumplimien-
to a través de la complejidad fisica y funcional de las unidades do-
centes sea siempre el 6ptimo.
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EL TERCER CICLO UNIVERSITARIO. LA CARRERA
DOCENTE. EL ESPECIALISTA ACADEMICO

Francisco Mora Teruel

Catedritico de Fisiologia de la Universidad Complutense
de Madrid

l. Introduccion

Desde 1977, y quiza antes, se han venido realizando en Espafia sim-
posios y coloquios sobre el asi llamado Tercer Ciclo de Estudios
Universitarios o Estudios Postgraduados del Doctorado. De todos
ellos, los coloquios realizados en la Universidad Marifa Cristina de
El Escorial (24-26 de junio 1977) y en la Universidad Internacional
Menéndez Pelayo en Santander (25-31 julio 1977) son referencia
obligada cuando se trata de este tema en la universidad espafiola.
Las ponencias de estos coloquios estan recogidas en el libro El Ter-
cer Ciclo de la Educacién Universitaria en Espafia, editado por la Aso-
ciacién Cultural Hispano Norteamericana (ACHNA) bajo la super-
vision de los profesores C. Asensio, |. Garcia, F. Garcia-Moliner y
J. R. Villanueva (Madrid: ACHNA, 1977). De hecho, este libro se
esperaba que fuera el libro blanco de los estudios de doctorado en
Espana.

Ya en la primera ponencia de la reunién de El Escorial, Alberto Sols
(Catedratico y Director del Departamento de Bioquimica de la Fa-
cuitad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid), de-
nunciaba que «nuestras universidades dan titulos de Doctor, pero
no tienen realmente organizacion para la formacién de Doctoresy.
Tras esta denuncia, el profesor Sols recomendaba una serie de li-
neas de actuacién para mejorar los estudios de tercer ciclo,

El resumen de estas propuestas es el siguiente: «Sistemas de crédi-
tos para los cursos monogrificos; exigencia de un porcentaje de
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cursos formativos; fomento de cursos intensivos de dmbito nacio-
nal, escolaridad minima de dos afios con dedicacién exclusiva, o
tres sin ella, con matriculas reales y sistema tutorial; exigencia real
del inglés; evaluacién responsable de la tesis; organizacion y direc-
cion del programa de doctorado en cada universidad autorizada;
evaluacién periddica de todos los programas a escala nacional; y
requerimientos para la autorizacion de nuevas universidades para
impartir el tercer ciclo.»

Del resumen de esta ponencia se puede entresacar toda una serie
de propuestas concretas, de las que destaco las siguientes: 1) los
cursos teoricos del Doctorado deben implantarse por el sistema
de créditos —| crédito podria equivaler a 10 horas de docencia
tedrica o 30 horas de docencia prictica formal—; 2) debe haber
cursos basicos para todos los estudios de doctorado, por ejemplo,
sobre temas como el método cientifico; 3) los cursos extrauniver-
sitarios, incluso extranjeros, no deben exceder del 50 % al nimero
total de créditos oficiales requeridos, la acreditacién de cursos
debe realizarse por una comisién de doctorado; 4) la duracién mi-
nima de los estudios de doctorado debe ser de 2 afios con supervi-
sion tutorial y director de tesis doctoral; 5) exigencia real del inglés
y, como minimo, certificado de realizacion de una prueba contras-
tada como, por ejemplo, el Lower (First) Certificate de la Universidad
de Cambridge; 6) financiacion realista —«del importe de esta matri-
cula podria destinarse el 50 % a disposicion del organizador del
curso para atender a gastos del mismo, el otro 50 % seria adminis-
trado por la Comisién de Doctorado para financiacion comple-
mentaria de cursos especialmente costosos»— 7) publicacion de
resultados a medida que se vayan obteniendo y mencién expresa
de estas publicaciones en la memoria final de investigacién para ob-
tener el grado de doctor.

Il. Perspectiva moderna de los estudios
de doctorado

Todo esto resume, en buena medida, lo que fue el arranque de
una perspectiva moderna y critica en la estructura de los estu-
dios de doctorado en Espafa. Muchos de los aspectos de la po-
nencia del Dr. Sols han sido la base para la elaboracién de las Di-
rectrices Generales del Tercer Ciclo Universitario contempla-
do en la Ley de Reforma Universitaria, Ley Organica | 1/1983,
del 25 de agosto, y el Real Decreto 185/85, del 23 de enero,
«por el que se regula el tercer ciclo de los Estudios Universita-
rios, la obtencién y expedicion del Titulo de Doctor y otros es-
tudios post-graduados».
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Ya la Ley de Reforma Universitaria, en su articulo 30, estructura
los estudios universitarios en tres ciclos. El primer ciclo dara lugar
a la obtencion del titulo de diplomado, arquitecto técnico o inge-
niero técnico; la del segundo, al titulo de licenciado, arquitecto o
ingeniero; y la del tercero, al titulo de doctor. Los estudios de me-
dicina son una excepcién a esta regla, ya que el primer ciclo (diplo-
mado) no existe como aplicacién posible en el proceso de forma-
cion del médico.

En esencia, los apartados |, 2 y 3 del articulo 31 de la Ley de Refor-
ma Universitaria que se refieren a los estudios del doctorado y de-
sarrollados por el Real Decreto 185/85, del 23 de enero, sefialan
que:

I.  Obtenido el segundo ciclo de los estudios universitarios (Li-
cenciatura en Medicina), el estudiante de post-grado debe ma-
tricularse en uno de los programas de doctorado que oferta la
facultad de medicina o en un programa interfacultativo que se
ajuste a las necesidades basicas para la formacién del futuro
doctor en medicina. La Universidad Complutense de Madrid
—-a modo de ejemplo— oferta, aparte de sus programas especi-
ficos de medicina, el Programa de Neurociencias a los médicos
junto a los bidlogos, farmacéuticos, veterinarios, quimicos, etc.

2. En éste u otro programa el alumno debe cursar 32 créditos en
2 afios. Pueden cursarse cinco créditos fuera de programa y
puede obtenerse un nimerec de créditos (a determinar en los
estatutos de cada universidad) por trabajos de investigacion. El
resto de los créditos del programa deben obtenerse, obligato-
riamente, de los cursos y seminarios teérico-practicos del
programa correspondiente.

3. Tras cursar y acreditar los 32 créditos del programa de docto-
rado correspondiente, el alumno puede obtener un certificado
en el que se reconoce su suficiencia investigadora, lo que serd
requisito para solicitar la presentacion de la tesis doctoral.

4. Tras ello, y antes de los 5 afos tras iniciar los estudios teéri-
cos de doctorado, el doctorando debe presentar una memoria
de investigacion original ante un tribunal competente para ob-
tener el titulo de doctor.

Todo cuanto antecede queda desarrollado en sus detalles en el
Real Decreto 185/85, del 23 de enero. A este Real Decreto se de-
ben afadir las modificaciones posteriores realizadas en sucesivos
reales decretos (RD 1561/85; RD 1397/87; RD 537/1988) y las ca-
racteristicas particulares que cada universidad sefiala en el marco
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de sus propios estatutos (Ley de Reforma Universitaria | 1/83, ar-
ticulo 31, apartado 2).

Desde los tiempos del profesor Alberto Sols, en los que los estu-
dios de doctorado estaban restringidos a la realizacion voluntario-
sa y desmotivada de unos cuantos cursos, concentrados muchas
veces en muy pocas horas lectivas, y a una tesis de investigacion
con escaso rigor metodolégico y menor interés en sus resultados,
las cosas han cambiado sustancialmente en Espafia. Los estudios de
tercer ciclo carecen de rigor en el seguimiento y la realizacion de
los mismos. Algunas de estas dolencias son las siguientes:

|.  Falta de motivacién por parte del alumno. Muchos alumnos se
matriculan en los cursos tedricos, no para adquirir una forma-
cién conducente a la obtencién del Grado de Doctor y prose-
guir eventualmente una carrera docente, sino con el fin de ob-
tener una serie de puntos que aumenten el baremo de su ex-
pediente académico en aras a la posible obtencién de un
puesto de trabajo.

2. Falta de rigor en el conocimiento y la aplicacién por parte del
alumno de la metodologia cientifica.

3. Los cursos de los programas de doctorado siguen siendo ma-
yoritariamente cursos dogmaticos en los que el alumno sigue
pasivamente las ensefianzas, sin apenas participacion ni critica.

4. Falta de conocimiento del idioma inglés por parte de los alum-
nos. Debiera exigirse el conocimiento en cierta profundidad
de esta lengua al comienzo de los estudios de doctorado. La
lengua de la ciencia hoy es el inglés. Leer y criticar metodolo-
gia cientifica seriamente requiere un conocimiento sélido de
esta lengua y no vale la buena voluntad de la traduccién o de la
lectura «entre lineas».

5. Los estudios de tercer ciclo requieren de financiacién espe-
cial. Hoy los cursos que integran los programas de doctorado
son ofertados «voluntariamente» por los profesores de los
respectivos departamentos sin ninguna ayuda especial, ni per-
sonal ni financiera.

6. Mala interpretacién, en muchas facultades y departamentos
universitarios, del apartado 2 del articulo 7 del Real Decreto
185/85 sobre la tesis doctoral, que dice asi: «La Tesis Doctoral
consistird en un trabajo original de investigacion sobre una
materia relacionada con el campo cientifico, técnico o artistico
propio del programa de doctorado realizado por el doctoran-
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do.» Se piensa que original quiere decir no publicado, cuando lo
que en realidad quiere decir es «trabajo original de investiga-
cién, no copiado, por el doctorando, publicado o no». Asi, si-
guen cobrando vigencia las palabras del Dr. Sols al sefialar que
«una publicacién previa, siquiera fuese parcial, puede dar un
respaldo objetivo a la calidad del trabajo, si la publicacién es en
una revista de reconocido prestigio. La correspondiente sepa-
rata o copia del manuscrito en prensa deberia acompafar
como apéndice a la tesis presentada». Tal aspecto debiera ser
recogido explicitamente en un real decreto o en los estatutos
de las propias universidades. Asi se hace en la Universidad de
Oxford y asi se hace también en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Granada, tras la sugerencia realizada por este
autor.

Los estudios de medicina, ademds, presentan en su etapa de
post-grado caracteristicas muy diferenciales con los estudios de
cualquier otra carrera universitaria. Incluso dentro de los estudios
de post-grado en medicina, la formacién para las disciplinas basicas
difiere de la formacion para las disciplinas clinicas. Junto a ello, la
disyuntiva Hospital (asistencia clinico-médica), Departamento (do-
cencia-investigacion), como sefalaba el profesor Cristébal Pera en
una reciente conferencia en la Fundacion Ramén Areces, presenta
una problematica afadida. Senalaba el profesor Pera: «la formacién
postgraduada, nada menos que la formacién de especialistas médi-
cos y quirlrgicos, no aparece por ninguna parte como responsabi-
lidad de los departamentos».

Los estudios de doctorado en las disciplinas basicas de medicina no
presentan ningun problema mas alld de los que presentan los estu-
dios de cualquier otra disciplina académica y que algunos de ellos
acabamos de repasar. Sin embargo, en las disciplinas clinicas hay
problemas claramente afadidos. Se observa, por ejemplo, un claro
desajuste entre los requerimientos conducentes a la realizacion de
los estudios de tercer ciclo (doctorado) y aquellos conducentes a
la obtencién del Titulo de Especialista Médico o Académico (MIR).

Los estudios MIR en Espaiia son muy exigentes y gozan de presti-
gio por la solidez con la que los estudiantes obtienen su formacién
y especializacion médica. Precisamente por ello su dedicacion a
cursos especializados y a la atencion médico-hospitalaria es muy
absorbente y delicada, lo que no es siempre compatible con la for-
macién rigurosa que se requiere en los estudios de doctorado y la
formacion en la metodologia cientifica. De hecho, no existe ningun
cauce que regule la compatibilidad MIR-Doctorado por parte de
las instituciones hospitalaria y universitaria (por lo menos no en
todas las especialidades médicas) que facilite los estudios de docto-
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rado a aquellos MIR que deseen realizarlos. Las obligaciones médi-
cas hospitalarias exigibles sin excusa a los médicos del programa
MIR hacen que los estudios tedricos de doctorado se realicen mu-
chas veces «con buena voluntady, «cuando se puedey y, aun con
ello, solicitando «venias» de asistencia a los cursos debido a las
«guardiasy y demds obligaciones.

Junto a ello, el rigor y la aplicacion de la metodologia cientifica exi-
gibles en un doctor distan, en muchos casos, de ser ideales. Preci-
samente por ello también muchas memorias de investigacion clini-
cas (tesis doctorales) son una pura recoleccién de datos que distan
del tratamiento riguroso de la metodologia cientifica en donde las
conclusiones del trabajo, en vez de las 4 6 5 conclusiones concre-
tas y de breves lineas exigibles, se tornan en |15 6 16, cada una de
ellas con un largo pliego de disquisiciones.

Una posible solucién a estos problemas quiza sea la de contemplar,
junto al programa MIR, un programa MIR-Doctorado, riguroso y
de prestigio en el que se exija para su admisién ciertos requisitos
previos, entre ellos condiciones académicas y personales y una ma-
yor dedicacién, tiempo y estudio.

ill. La carrera docente

En Espafia, los concursos por los que se regula la provision de pla-
zas a los cuerpos docentes universitarios vienen configurados, en
sus aspectos generales, en el titulo V de la Ley Orgdnica de Refor-
ma Universitaria | 1/1983, del 25 de agosto. Sus directrices genera-
les se desarrollan en el Real Decreto |1888/84, del 26 de septiem-
bre, y las modificaciones las introduce el RD 1427/1986.

Recientemente se contempla una nueva modificacion de este titulo
V de la LRU realizada por un grupo de trabajo mixto entre repre-
sentantes del Ministerio de Educacién y Cultura, consejerias de co-
munidades auténomas de educacién y cultura y consejo de univer-
sidades. En ella no se modifican los cuatro cuerpos docentes uni-
versitarios basicos, (profesor titular de escuela universitaria,
catedritico de escuela universitaria, profesor titular de universidad
y catedritico de universidad); sin embargo, se introducen modifica-
ciones en las pruebas de los concursos de acceso a los mismos y se
introducen ademés cambios incorporando nuevas figuras de profe-
sorado, como son la de profesor colaborador y profesor contrata-
do doctor.

Contemplado desde la normativa de la Ley y la de los reales decre-
tos antes mencionados, la carrera docente en medicina no difiere
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de la carrera docente en cualquier otra disciplina, en el sentido de
que el Unico requisito —aparte de otros generales exigidos por la
legislacion vigente— para presentarse a un concurso de acceso a la
plaza de profesor titular de universidad en una determinada irea
de conocimiento en medicina, es la de poseer el titulo de doctor,

Para concursar a plazas de catedratico de universidad se requiere
tener la condicién previa de catedritico de universidad o bien de
profesor titular de universidad o de catedratico de escuela univer-
sitaria con tres afios de antigiiedad en la plaza y previos a la publi-
cacion de la convocatoria. En su defecto, el Consejo de Universida-
des, previa solicitud justificada y en atencién a los méritos aporta-
dos, puede facultar a cualquier doctor a presentarse a los
concursos de acceso a una plaza de catedratico de universidad.

IV. El especialista académico

Hasta aqui, y aparte el titulo de doctor, no hay distingo alguno en la
universidad espaficla en cuanto a la normativa general se refiere,
para que un candidato concreto —si asi lo considerara la comision
que juzga el concurso— pueda acceder con el titulo de doctor a la
condicién de profesor titular de universidad o catedratico de uni-
versidad en cualquier drea de conocimiento de los estudios de me-
dicina. Todo lo demas, es decir, la experiencia docente, investiga-
dora o clinica que pueda avalar la idoneidad del candidato a la pla-
za, queda al arbitrio exclusivo de las comisiones que resuelven los
CONCUrsos.

Pero en las disciplinas clinicas, jen qué manera se conjunta la asi
denominada carrera profesional con la carrera docente académi-
co-universitaria! ;No debiera estar en la normativa basica, y para-
lelo al titulo de doctor, la exigencia del titulo de especialista acadé-
mico para concursar a una plaza universitaria en una disciplina clini-
ca en las facultades de medicina?

La especializacién médica ya mencionada en parigrafos anterio-
res requiere una larga y exigente primera etapa formativa, segui-
da por una larga formacién especializada y, mas tarde, por una
formacién médica siempre continuada. Esta larga formacion espe-
cializada es siempre sobreafadida, o debiera serlo, a la formacion
en la metodologia cientifica que se requiere en los estudios del
doctorado. Por ello pienso que el titulo de especialista debiera
exigirse, junto al titulo de doctor, para concursar a una plaza a los
cuerpos docentes del Estado en las disciplinas clinicas de las facul-
tades de medicina.
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Una propuesta realizada aqui en esta presentacion ha sido la de re-
programar mas adecuada y especificamente los estudios MIR-Doc-
torado/Especialista Académico. En ello basariamos también otra
nueva propuesta que en este caso seria la siguiente: para acceder a
las plazas de los cuerpos docentes del Estado en las disciplinas mé-
dicas se exige como requisito previo a los concursos los titulos de
doctor y de especialista. Todo ello sin menoscabo de que una co-
misién nacional ad hoc pudiera eximir de dicho titulo en casos muy
especiales.

Resumen

Se presenta la situacion actual de los estudios de tercer ciclo en
Espafia con relacién a los estudios de medicina. Junto al gran avan-
ce experimentado desde los afos 80, tanto en la organizacion de
estos estudios como en la calidad de los mismos, hoy todavia per-
siste una falta de rigor en su seguimiento y realizacién. Algunas de
estas dolencias son las siguientes: |) falta de motivacién por parte
del alumno; 2) falta de rigor en la aplicacién y conocimiento de la
metodologia cientifica; 3) falta de un papel mds activo de parte del
doctorando: los cursos de los programas de doctorado siguen
siendo mayoritariamente cursos dogmaticos en los que el alumno
sigue pasivamente las ensefianzas; 4) falta de conocimiento del
idioma inglés; 5) falta de financiacién adecuada de estos estudios;
6) publicacién en revistas cientificas antes de su defensa publica; y
7) falta de un cauce reglado que compatibilice de forma adecuada
los estudios MIR-Doctorado por parte de las instituciones hospita-
larias y universitarias (especialista académico).



FORMACION MEDICA CONTINUADA.
PRINCIPIOS GENERALES
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l. Introduccion

La asistencia médica en los paises desarrollados es en la actualidad
compleja debido a distintos factores entre los cuales destaca el de-
sarrollo social y econémico de cada pais y a esto se agregan los in-
cesantes avances cientificos y tecnoldgicos de la medicina y de las
disciplinas afines, muchos de los cuales se trasladan inmediatamen-
te a la practica profesional, tanto en procedimientos diagndsticos
como terapéuticos. Se ha pasado de formas relativamente sencillas
de la practica médica, con una relacién directa entre médicos y en-
fermos, a la complejidad de los sistemas de asistencia médi-
co-sanitaria actuales, en los que intervienen numerosos factores y
protagonistas. Entre otras consecuencias, la estructura y compleji-
dad asistencial del mundo moderno cambia los contenidos tradi-
cionales de las profesiones sanitarias, especialmente la del médico,
lo cual tiene que reflejarse ineludiblemente en la educacion de los
profesionales de la salud, lo que esta dando lugar a profundas re-
modelaciones de los conceptos y de los sistemas educativos tradi-
cionales.

En la actualidad, la formacién del médico no se limita sélo a los
anos de la licenciatura cursados en la facultad, ya que éstos no son
suficientes —como ocurria hasta hace pocos afios— para el ejercicio
de la medicina. La formacién del médico comprende actualmente
tres etapas: la primera esté constituida por los afios de licenciatura;
la segunda, por la especializacién posgraduada; y la tercera, por la
formacién médica continuada. Cada una de estas fases influye en el
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desarrollo de las otras y, a su vez, esta conformada por el conteni-
do de las restantes.

Por otra parte, los contenidos y modalidades del proceso educati-
vo del médico tienen que tener en cuenta el escenario donde va a
desarrollarse la profesion y las modalidades y exigencias de la so-
ciedad en la que ha de vivir. Esta realidad, que se concreta cada vez
mas, estd obligando a la toma de posiciones y a las consiguientes
acciones por parte de diferentes estamentos sociales: estudiantes,
médicos, facultades de medicina, colegios médicos, sociedades
cientificas, Consejo Nacional de Especialidades Médicas, Ministerio
de Sanidad, Ministerio de Educacién, instituciones empleadoras y la
sociedad misma en cuanto a conjunto de personas individualmente
afectadas por la calidad y el grado de competencia profesional de
estos médicos.

Il. Justificacion de la formaciéon médica continuada
(FMC)

Un médico competente puede dejar de serlo en un determinado
momento si no incorpora a su quehacer diario los nuevos conoci-
mientos que son beneficiosos para sus enfermos. El rendimiento
profesional de un médico depende de su competencia clinica y de
los recursos de que disponga para ejercerla. Los recursos depen-
den del sistema y de la organizacién asistencial, pero la competen-
cia es personal y estd constituida por un conjunto de factores di-
versos como son los conocimientos cientificos, las habilidades ma-
nuales, el reconocimiento de los problemas patolégicos, el empleo
juicioso de las técnicas diagnosticas, la prescripcion racional del
tratamiento, la consideracion de los aspectos psicolégicos y socia-
les del enfermo y el respeto de los principios éticos de la medicina
actual (Rozman). La competencia profesional es de cardcter transi-
torio, por lo que tiene que ser actualizada periédicamente, en los
componentes antes sefialados, a través de la formacion médica
continuada (FMC).

Los conocimientos cientificos y las aptitudes tecnoldgicas, aun
constituyendo el ntcleo principal de los programas formativos, tie-
nen una vida relativamente corta y necesitan sustituirse y renovar-
se adecuadamente con intervalos regulares. Ningin sistema peda-
gogico, por bueno que sea, puede asegurar a sus graduados que
van a poseer una alta competencia profesional de manera indefini-
da. La FMC es también necesaria por los rapidos cambios que se
estan produciendo en el sistema de prestacion de la asistencia sani-
taria, englobados mucho de ellos bajo una denominacién genérica
de «competencia gestionaday (managed care), presidida por la idea
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general del 6ptimo aprovechamiento de los recursos humanos y
materiales que intervienen en dicha asistencia. Igualmente, el con-
cepto de «medicina basada en la evidencia» se estd introduciendo
rapidamente para exigir aquellas modalidades de la prictica médica
cuya eficacia sea demostrada objetivamente. Hay que considerar
los nuevos procesos patolégicos que aparecen en un determinado
pais y los cambios producidos en la presentacién de algunas afec-
ciones, a veces enmascaradas por la terapéutica.

La FMC se justifica también por la necesidad de una identificacién
precoz de los sintomas y signos de las enfermedades, e incluso por
una sistematizacién de los procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos de ciertos procesos a través de protocolos o guias que inten-
tan evitar la diversidad o dispersién de procedimientos diagnésti-
cos y terapéuticos en algunas enfermedades que engendran gastos
importantes al faltar dicha sistematizacion. También el ripido desa-
rrollo actual de la medicina preventiva es motivo para la educacién
continuada de muchos médicos que en el periodo de formacién
pregraduada no tuvieron la informacién suficiente.

En los tltimos afios el concepto de FMC ha ido superando la idea de
ser un simple reciclaje de conocimientos y habilidades profesionales
que se realizan esporadicamente en alglin momento para convertir-
se en la dltima etapa y la mas prolongada de la educacion médica. La
FMC es la dltima fase que se ha desarrollado en los paises europeos,
al menos en su organizacién y reconocimiento oficial, ya que siem-
pre ha existido como actitud personal en muchos médicos.

La FMC es la fase mas activa y adaptable al progreso médico, a las
condiciones de la asistencia y a las demandas de la sociedad. De
aqui el interés generalizado que tiene en diversos frentes y su im-
portancia creciente. Por eso sorprende que no se haya organizado
adecuadamente hasta ahora en que, de manera acelerada, se pre-
tenden corregir los retrasos de organizacion de este tipo de for-
macién que afecta no solamente al médico, sino también al resto
de las profesiones sanitarias. No obstante, en la presente exposi-
cién nos referimos fundamentalmente a las exigencias de forma-
cién continuada del médico.

lll. Definicion

La Organizacién Mundial de la Salud, en una conferencia celebrada
en octubre de 1976 en Dublin, define la educacién continuada como
«el entrenamiento que un individuo, de profesion sanitaria, empren-
de después de haber terminado su educacién profesional basica o
una educacion complementaria para adquirir una especialidad, para
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mejorar las competencias que viene ejerciendo y no con el objeto
de conseguir un nuevo titulo més de calificacién o licenciay.

En 1993, el Comité Médico Permanente de las Comunidades Euro-
peas reunido en Funchal (Portugal) reafirma la declaracién de Du-
blin, sefialando que la educacion médica continuada es una respon-
sabilidad ética de todo médico a lo largo de su vida profesional. Su
propésito final es mantener un continuo aumento de la calidad de
la asistencia médica mediante la renovacion, extensién y actualiza-
cion de los conocimientos cientificos y de las habilidades técnicas.
En bien de los pacientes, cada médico tiene el derecho de partici-
par en la educacién médica continuada y debe ser estimulado y
asistido para ejercer dicho derecho.

El Comité Consultivo para la Formacién Médica de la Comisién de
las Comunidades Europeas establecié en 1993 un grupo de trabajo
sobre educacion médica continuada, sefialando que ésta es una
obligaciéon moral de todos los profesionales para mantener los mas
altos niveles de competencia a lo largo de su carrera. Por consi-
guiente, las asociaciones cientificas y médicas, con la ayuda de las
escuelas de medicina cuando sea necesario, tienen que organizar
estas formas de entrenamiento a través de programas formativos
tedricos y practicos, variados y amplios, para que cada médico esté
en condiciones de escoger libremente lo que necesita para mejo-
rar su actividad profesional. Cada disciplina o especialidad tiene
que asegurar que los programas formativos que se organizan estan
adaptados a las necesidades especificas de sus miembros. Es esen-
cial que cada programa especializado contenga cierta proporcion
de entrenamiento basico general que permita a los médicos de
cada disciplina conocer los progresos generales de las ciencias bio-
l6gicas y médicas que son comunes a todas las disciplinas.

En la «Declaracién de Edimburgo» de la Conferencia Mundial so-
bre Educacién Médica, celebrada en 1988, se sefalaba que la FMC
requiere una atencién mayor a la que se venia prestando en todas
las regiones en que se divide la OMS. Todos sus representantes
coincidian en la urgencia de establecer, planificar, proveer, mejorar
la financiacion y vigilar la FMC. Este tipo de formacién debe ser
apropiado a las necesidades asistenciales de cada pais y ha de esta-
blecerse para garantizar la competencia de todos los médicos a lo
largo de su vida profesional. La «Declaracién» sefala que hay que
establecer incentivos que aseguren la participacién individual en la
FMC, y que los gobiernos, las organizaciones profesionales y las no
gubernamentales deben financiar su puesta en marcha.

Debe sefialarse el papel que las facultades de medicina, el Ministe-
rio de Sanidad y las organizaciones profesionales han de jugar en la
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organizacion y provisién de la FMC. Debe explorarse el potencial
de las nuevas tecnologias educativas (ensefianza a distancia, apren-
dizaje interactivo mediante computadores, etc.) que sean asequi-
bles a todos los médicos, especialmente a los aislados en su practi-
ca profesional. Debe potenciarse la cooperacién internacional en
la FMC.

De todas estas ideas, declaraciones y recomendaciones conviene
resaltar el cardcter fundamentalmente profesional que tiene la
educacion continuada, cuyo fin no es adquirir nuevos titulos acadé-
micos, sino actualizar la actividad profesional que ya se esti ejer-
ciendo y aplicando. La educacién continuada debe dirigirse a las ne-
cesidades pricticas y a los problemas reales surgidos en el ejercicio
profesional, baséndose en las necesidades del que aprende y no en
los intereses del profesor. Tanto en sus objetivos finales como en
su realizacion, difiere de las dos etapas anteriores de la educacién
médica, es decir, de la formacién basica en la licenciatura y de la
formacion especializada.

La FMC no puede considerarse un perfeccionamiento del médico,
como lo indica la denominacién alemana de esta actividad (Fortbildung
der Arzte), sino una actualizacion de lo que ya viene realizandose.

IV. Desarrollo

Aunque desde hace varios afos se viene hablando en nuestro pais
de la necesidad de una educacion continuada, los esfuerzos que en
general se han hecho han sido esporadicos, desorganizados, no sis-
temdticos, de caracter episddico y han estado orientados mas a la
transmision de nueva informacién que a mejorar la competencia
profesional. En general han estado poco relacionados con las prio-
ridades y necesidades sanitarias surgidas de la préctica profesional
y de la estructura de los servicios sanitarios.

Es preciso desarrollar un sistema nacional de educacién continua-
da para todos los profesionales sanitarios que se fundamente, de
manera realista, en las necesidades y demandas de la asistencia sa-
nitaria y en la promocion de la salud. Es necesario integrar y coor-
dinar las actividades educativas aprovechando al maximo los recur-
sos docentes de las universidades, hospitales, centros sanitarios,
instituciones extrahospitalarias, sociedades cientificas y todas
aquellas entidades y personas que puedan contribuir a esta tarea
nacional.

Para que un sistema de educacién continuada sea eficaz, es preciso
planificar sus objetivos a nivel general, identificando las necesidades
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y problemas que afectan a la sociedad e individualmente a cada
profesional sanitario. En ambos casos, se trata de conocer los de-
fectos y lagunas que existen en el campo sanitario para superarios
a través de la educacién continuada.

Los gobiernos, tanto central como de las comunidades auténo-
mas, tienen que reconocer los defectos que existen en la asisten-
cia sanitaria, en la practica de la medicina preventiva o en los mé-
todos de promocién de la salud para mostrarlos como objetivos
que deben resolverse por la educacién continuada. El conoci-
miento de todos estos problemas deberd hacerse mediante en-
cuestas, estudios estadisticos y epidemioldgicos y trabajos pros-
pectivos. Simultineamente y para la solucién de los mismos, ha-
bra que disponer de educadores, planes docentes y sistemas
pedagdgicos que aseguren la consecucion de los fines y el éxito
que se desea alcanzar. Afortunadamente algunas sociedades cien-
tificas, de sélida estructura y clara definicién de sus objetivos, han
iniciado la planificacién de programas especificos de FMC que se-
ran de gran utilidad para la coordinacién en el ambito nacional de
todas estas actividades.

El médico puede conocer sus lagunas mediante una autoevaluacién
que, a diferencia de los métodos tradicionales docentes, va a poner
de manifiesto, no los aciertos, sino los defectos en los conocimien-
tos cientificos y en sus aptitudes personales. Esta es una informa-
cion delicada que, sin embargo, constituye la base para la correcta
planificacién de la FMC a titulo personal.

V. Caracteristicas propias

I. La FMC ha de ser personalizada, por ser una actualizacion de
lo que «ya se estd haciendo», para cada médico que, previa-
mente, mediante autoevaluacion, autoexamen, auditoria y re-
visién de sus resultados profesionales por otros médicos («re-
visién entre paresy), sabe lo que necesita, desea y le conviene.
La diferencia con las otras dos etapas educativas es que no es
una ensefanza estandar, sino un proceso educativo personali-
zado, orientado por las carencias o deficiencias detectadas.

2. También puede haber actividades desarrolladas en programas,
pero su seguimiento serd por eleccion personal, no impuesta.
Para ello, los organismos técnicos ofreceran grupos o conjun-
tos de actividades, dentro del programa general de cada espe-
cialidad, para que el médico interesado elija lo més convenien-
te para su propia formacién.
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3. La FMC no debe ser obligatoria, ya que no se trata de obtener
una retitulacion, aunque las autoridades deben estimular al
maximo su realizacion por los profesionales sanitarios.

4. Las motivaciones para participar en los programas de